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INTRODUCTION. 


Les  monumens  impérissables  qu’ont  élevés  à la  science  l'Académie  de  chirur- 
gie et  Morgagni  ont  changé  depuis  plus  d’un  demi-siècle  La  tendance  générale 
des  esprits  ; l’humorisme  a fait  place  à des  idées  plus  positives  ; des  hommes 
d’une  organisation  transcendante,  en  multipliant  à l’infini  les  recherches  d’ana- 
tomie pathologique  et  les  expériences  sur  les  animaux,  nous  ont  appris  à ratta 
cher  les  phénomènes  d’une  maladie  à l’organe  qui  en  est  le  siège. 

Aussi  la  médecine  et  la  chirurgie  de  notre  époque  ne  sont  nullement  com- 
parables à celles  des  siècles  antérieurs;  non,  certes,  que  nous  prétendions  frapper 
d’un  injuste  dédain  les  faits  consignés  dans  les  ouvrages  des  anciens;  c’est, 
au  contraire,  de  leur  rapprochement  avec  les  faits  modernes  que  nous  espé- 
rons tirer  de  vives  lumières,  et  leur  étude  nous  ramènera  bien  souvent  dans 
la  voie  de  l’observation  exacte  ; mais  les  théories  erronées  que  les  meilleurs  es- 
prits dénués  de  connaissances  positives  en  faisaient  jaillir  avec  hardiesse,  les 
égaraient  fréquemment,  et  nous  avons  à nous  défier  de  leurs  opinions  systéma- 
tiques et  des  conclusions  générales  qu’ils  en  laissaient  découler. 

Il  faut  en  convenir  cependant,  si  l'étude  de  la  nature  et  du  siège  d’un  grand 
nombre  de  maladies  a marché,  si  dans  beaucoup  de  circonstances  le  diagnostic 
est  arrivé  au  plus  haut  degré  de  précision  , cette  direction  même  a nui  aux 
progrès  d’une  partie  non  moins  importante  de  la  pathologie  : dans  l’enthousiasme 
de  leurs  découvertes , les  créateurs  de  cette  science  ont  négligé  l’étude  de 
l’action  des  médicamens  , et  la  thérapeutique  a péri  sous  la  dent  d’une  sang- 
sue ou  la  pointe  d’une  lancette.  Dominé  par  le  langage  impérieux  des  lésions 
locales  , on  n’a  vu  dans  l’action  d’un  médicament  ou  d’un  poison  que  les  effets 
primitifs  . l’attention  a été  détournée  des  modifications  générales  imprimées  à 
l’organisme,  et  quelques  intelligences  étroites  ont  profité  de  cette  préoccupa- 
tion pour  transformer  le  corps  vivant  en  une  cornue  inerte. 

De  cette  contradiction  manifeste  entre  la  richesse  de  la  pathologie  et  la  pau- 
vreté de  la  thérapeutique,  devait  résulter  nécessairement  une  réaction;  l’hu- 
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morisme  allait  y chercher  l’occasion  de  se  relever  ; des  médecins  d’un  talent 
recommandable  . et  qui  n’ont  point  fait  une  scission  complète  avec  les  doctri- 
nes récentes,  ont  admis  sans  répugnance  des  maladies  primitives  du  sang  , et 
la  chair  coulante  est  redevenue  à leurs  yeux  un  organe  existant  de  toutes 
pièces,  et  jouissant  comme  les  autres  de  propriétés  vitales  constantes. 

L’occasion  se  présentera  d’examiner  en  peu  de  mots  ces  opinions,  et,  malgré 
notre  peu  d’affinité  pour  les  théories  , nous  ne  sommes  ni  assez  dénué  de 
bon  sens,  ni  assez  indifférent  à la  logique,  pour  négliger  les  inductions  qui 
se  rapprochent  des  faits  et  qui  généralisent  avec  fruit  les  découvertes  fortuites 
de  l’empirisme. 

Peu  soucieux  d’ailleurs  des  traditions  de  l’école  , et  ne  nous  préoccupant 
jamais  de  la  position  sociale  d’un  homme  quand  nous  avons  à examiner  ses  ou- 
vrages, par  indépendance  , par  conviction  et  par  devoir  on  nous  verra  sinon 
briser  violemment  les  idoles  , du  moins  apprendre  à les  apprécier  à leur  juste 
valeur  èn  les  montrant  dans  toute  leur  nudité  et  les  dépouillant  de  ces  vapeurs 
d’encens  dont  on  se  plaît  encore  à les  entourer  de  nos  jours.  À notre  œuvre 
contribueront  bon  gré  malgré  tous  les  praticiens  anciens  ou  modernes , fran- 
çais ou  étrangers  : la  science  est  de  tous  les  temps  et  de  tous  les  pays  ; nous 
emprunterons  indifféremment  aux  uns  la  discussion  des  causes  , aux  autres 
la  précision  du  diagnostic,  à d’autres  enfin,  les  indications  thérapeutiques  et 
l’appréciation  de  la  valeur  des  médicamens.  On  sera  par  fois  étonné  de  nous 
voir  exhumer  d’un  auteur  peu  connu  des  observations  pleines  de  justesse  , de 
logique  , de  raison  ; et  si  nous  signalons,  dans  la  parole  du  maître,  des  contra- 
dictions et  des  erreurs,  ce  ne  sera  point  dans  le  vain  but  de  satisfaire  des  di- 
vergences personnelles,  mais  dans  l’intention  bien  positive  d’être  utile  à nos 
confrères  et  à l’humanité. 

La  toxicologie  et  la  matière  médicale  appelleront  spécialement  notre  atten- 
tion ; il  y a tant  à faire  dans  ces  parties  si  importantes  de  la  science  pour  qui 
les  étudie  sans  système  préconçu  et  craint  de  se  confier  à d’hypothétiques 
opinions.  Aucune  appréciation  vraie  , aucune  expérience  valable , aucune  vue 
nouvelle  ne  doit  être  négligée  quand  on  veut  arriver  à une  conclusion  formelle, 
et  pour  porter  la  conviction , il  faut  qu’on  n’aperçoive  dans  les  critiques  et 
les  assentimens  ni  exagération  ni  partialité  ; telle  est  notre  manière  de 
voir  et  telle  sera  constamment  notre  marche.  Puisant  à toutes  les  sources 
nationales  ou  étrangères  , empruntant  à toutes  les  époques , à toutes  les 
écoles , à toutes  les  pratiques  des  hôpitaux  ou  de  la  ville , nous  soumettrons 
à un  examen  approfondi  chaque  méthode , chaque  maladie  , chaque  médica- 
ment , chaque  poison  ; nous  en  ferons  autant  pour  les  méthodes  et  les  procédés 
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chirurgicaux.  Partout  notre  but  sera  de  résoudre  les  problèmes  d’application 
thérapeutique,  partout  nous  mettrons  de  côté  les  questions  de  doctrine,  à 
moins  qu’elles  ne  louchent  directement  à la  pratique.  Les  praticiens  seront 
ainsi  amenés  à apprécier  eux-mêmes  l’action  dynamique  ou  constitutionnelle 
des  agens  thérapeutiques,  et  les  faits  à la  main  , toujours  appuyé  sur  les  rap- 
prochemens  logiques  pris  aux  auteurs,  toujours  réservé  quant  à nos  opinions 
individuelles,  nous  espérons  arriver  avec  succès  au  but  de  nos  efforts,  laissant 
à nos  confrères  le  soin  déjuger  si  nous  aurons  fidèlement  rempli  notre  tâche. 
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POIDS 

ANCIENS. 

VALEUR  EXACTE. 

POIDS 

ANCIENS. 

VALEUR  TRES  RAPPROCHEE. 

LIVRE. 

1/2  kilogramme  moins  1/5 
d’once. 

LIVRE. 

1/2  kilogramme  ou  500  gram. 

ONCE. 

5 décagrammes  plus  11  grains. 

ONCE. 

5 décagrammes  ou  50  gram. 

GROS. 

4 grammes  moins  5 grains. 

GROS. 

4 grammes. 

GRAIN. 

5 centigrammes  plus  1/17  de 
grain. 

GRAIN. 

5 centigrammes. 

Le  litre  pèse 1000  grammes  ; 

L’ancien  pied  égale.  . 525  millimètres  ; 

Le  pouce  vaut  ....  27  millimètres. 

La  ligne 2 millimètres. 

Le  mètre  vaut  5 pieds  anciens  11  lignes  296. 

Deux  mètres  font  la  toise  usuelle. 

Le  pied  usuel  vaut  555  millimètres. 

Nota.  L’usage  veut  que  l’on  ne  formule  qu’en  grammes,  décigrammes  , centigrammes 
et  milligrammes,  et  non  en  kilogrammes,  hectogrammes  , décagrammes  : il  faut  donc 
écrire  cent  grammes  et  non  un  hectogramme,  dix  grammes  et  non  un  décagramme.  Au 
lieu  de  dire  quinze  décigrammes  , on  dira  un  gramme  et  demi  ; deux  centigrammes  et 
demi  au  lieu  de  vingt-cinq  milligrammes. 
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ABCÈS.  Ce  mot  indique  une  tumeur 
formée  par  une  collection  de  pus  dans  un 
espace  accidentel,  circonscrit.  Cette  der- 
nière condition  distingue  l’abcès  propre- 
ment dit  des  fusées  et  des  épanchemens 
purulens.  Toutes  les  fois,  en  ell'et,  qu’une 
quantité  quelconque  de  pus  se  trouve  dis- 
séminée ou  réunie  dans  une  grande  cavité 
naturelle,  comme  la  poitrine,  l’abdomen 
ou  le  crâne , elle  constitue  un  épanche- 
ment et  non  un  abcès  ; et.  elle  prend  le  nom 
d'infiltration  ou  de  fusée  si  la  matière  est 
répandue  avec  plus  ou  moins  d’abondance 
entre  les  mailles  des  tissus  d’une  région 
ou  d'un  organe  , ou  bien  simplement  sous 
forme  d'inondation  illimitée.  « Les  amas  de 
liquides  qui  ont  leur  siège , dit  Dupuy- 
tren,  soit  entre  les  feuillets  des  membranes 
sereuses  ou  synoviales,  soit  dans  quelques 
organes  creux , tapissés  par  des  lames  mu- 
queuses, comme  l’estomac,  l’intestin  ou  la 
vessie , portent  plus  spécialement  le  nom 
d' épanchemens.  » ( Dict . de  méd.  et  chir. 
prat. , art.  Abcès  J 

Rien  n'empoche  cependant  d’appeler 
abcès  un  amas  de  pus  dans  une  petite  ca-  j 
n iie  naturelle,  comme  dans  l’articulation 
du  genou  ou  du  coude,  dans  la  tunique 
vaginale  testiculaire,  dans  un  sinus  osseux 
(maxillaire,  frontal),  etc.  Dans  ce  dernier 
ca- , le  nom  de  collection  purulente  con- 
viendrait mieux  , en  ce  qu'il  indique  quel- 
que chose  d'analogue  a l'épanchement,  à 
moins  toutefois  que  le  liquide  ne  se  (cou- 
tume i. 


vâf,  par  la  présence  de  fausses  membranes, 
dans  les  mêmes  conditions  de  circonscrip- 
tion que  les  véritables  abcès.  Tout  cela, 
du  reste  , est  purement  conventionnel , et 
il  suffit  de  se  rappeler  qu’à  la  dénomina- 
tion d’abcès  se  rattache  l’idée  d’une  tu- 
meur purulente  circonscrite  pour  saisir  de 
suite  la  différence  d’acception  qu’elle  pré- 
sente avec  les  autres. 

L’étymologie  du  mot  abcès  est  tirée  du 
latin  abscessus , du  verbe  abscedcre  ( divi - 
se r,  couper , éloigner).  Elle  se  rapporte  au 
refoulement  des  tissus  naturels  que  la  pré- 
sence du  pus  occasionne,  et  à la  faculté 
dont  il  jouit  de  s’ouvrir  une  route  au  de- 
hors en  divisant  ou  écartant  les  mailles 
des  parties  qui  le  renferment. 

On  trouve  dans  les  œuvres  de  Celse  le 
mot  abscessus.  Cet  auteur  parait  avoir 
connu  les  abcès  enkystés  (abscessus  tuni- 
catus),  ainsi  qu'on  peut  en  juger  par  le 
passage  suivant  : « Quelquefois  , quoique 
rarement,  ces  abcès  sont  renfermés  dans 
un  kyste  , auquel  les  anciens  donnaient  le 
nom  de  tunique.  Tégès  a prétendu  que, 
comme  toute  tunique  est  membraneuse,  il 
ne  se  pouvait  pas  qu'une  membrane  se  for- 
mât dans  une  maladie  qui  a pour  effet  la 
destruction  des  chairs;  mais  que  c’était 
plutôt  une  espèce  de  callosité  produite  par 
le  long  séjour  du  pus  dans  la  partie  qui 
enveloppait  l’abcès.  Celte  observation  n’est 
d’aucune  utilité  pour  le  traitement,  qui 
est  absolument  le  même,  soit  que  ce  soit 


ABCÈS. 


2 

une  membrane  ou  une  callosité  ; d’ailleurs, 
rien  n’empêche , quand  bien  même  ce  se- 
rait une  callosité , qu’on  ne  l’appelle  tuni- 
que , puisqu’il  sert  d’enveloppe  ; et  l’on  ne 
peut  disconvenir  que  quelquefois  l’exis- 
tence de  cette  membrane  ne  précède  la 
formation  du  pus.  » (Liv.  vu,  chap.  2. 
Trad.  de  Isinnin.)  Ne  dirait-on  pas  que  par 
ce  mot,  tunique,  Celse  voulût  indiquer  la 
membrane  pyogénique?  Nulle  part,  ce- 
pendant, cet  auteur  n’a  donné  comme  lui 
appartenant  le  mot  abscessus,  ce  qui  ferait 
présumer  que  son  origine  remonte  un  peu 
plus  haut.  Néanmoins,  dans  les  ouvrages 
antérieurs , on  ne  trouve  que  le  mot  grec 
a-nodTnixa.  pour  indiquer  cette  maladie. 
Dans  le  langage  commun,  le  mot  apostème 
a été  conservé  comme  synonyme  d’abcès  ; 
il  a été  traduit  par  dépôt , dépôt  purulent. 
Les  Anglais  ont  abrégé  le  mot  abscessus,  en 
lui  ôtant  les  deux  dernières  lettres  ( ab - 
cess)]  ils  ont  aussi  conservé  le  mot  cmoc- 
, mais  en  l’altérant  singulièrement 
( imposthume ).  Heurteloup  donne  au  mot 
apostème  une  interprétation  toute  particu- 
lière ; cela  est  peu  important  ( Dict.  des 
sc.  mèd .).  Les  Italiens  ont  traduit  le  mot 
abscessus  par  ascesso  ; ils  y attachaient  au- 
trefois une  idée  beaucoup  plus  générale. 
M.  A.  Séverin,  en  effet , dans  son  livre 
intitulé  : De  ascessuum  recondita  natura , 
y comprend  à la  fois  une  foule  de  tumeurs 
humorales  que  nous  séparons  complète- 
ment aujourd’hui  de  la  famille  des  abcès , 
et  Fabrice  d’Aquapendente  décrit  sous  le 
même  nom  les  kystes  athéromateux,  méli- 
cériques  et  autres.  ( OEuvres  chir .,  liv.  i , 
chap.  16,  édit,  de  Lyon,  1674.) 

A part  ces  notions  étymologiques,  il  est 
facile  de  comprendre  que  tout  abcès  n’est 
que  le  produit , l’effet,  et  même  la  termi- 
naison d’une  autre  maladie.  L’idée  que  la 
présence  d’un  abcès  réveille  généralement 
est  celle  de  la  préexistence  d’une  plilogose 
intense.  Nous  disons  intense , bien  qu’elle 
pût  exister  d’une  manière  latente  ; car,  d’a- 
près notre  manière  de  voir,  pour  que  le  pus 
se  forme,  il  faut  nécessairement  une  phio- 
gose  au  quatrième  degré  [F.  Inflamma- 
tion). Cette  phîogose  coexiste  fort  souvent 
avec  l’abcès,  et  mérite  l’attention  principale 
dans  le  traitement.  Chirurgicalement  par- 
lant, l’abcès  peut  être  étudié  comme  une 
maladie  à part , ou  plutôt  comme  un  pro- 


duit de  maladie  exigeant  des  soins  parti- 
culiers , et  indépendamment  de  ce  qui  est 
dû  à la  cause  qui  lui  donne  naissance. 

Classification  et  variétés.  Considé- 
rés sous  le  rapport  de  leur  volume,  les 
abcès  sont  fort  variables  , depuis  un  grain 
de  millet  jusqu’à  la  tète  d’un  homme  adul- 
te, ou  même  davantage.  Les  premiers  peu- 
vent. quelquefois  être  aussi  ou  plus  impor- 
tais que  les  derniers;  tels  sont,  par  exem- 
ple , ceux  de  la  cornée  et  des  autres 
membranes  de  l’œil.  Les  grands  abcès  , 
cependant , n’en  constituent  pas  moins 
une  maladie  formidable  fort  souvent.  C’est 
déjà  faire  pressentir  combien  le  volume 
de  ces  tumeurs  doit  fixer  l’attention  du 
chirurgien  , surtout  eu  égard  au  siège 
qu’elles  occupent. 

Les  abcès  sont  solitaires  ou  multiples . 
Un  abcès  peut  être  solitaire  par  rapport  à 
la  région  qu’il  occupe  ou  par  rapport  à 
tout  le  corps.  Les  abcès  multiples  se  rat- 
tachent souvent  à une  affection  générale  , 
et  leur  volume  n’est  pas  ordinairement 
considérable.  Ils  dénotent  parfois  une  ma- 
ladie grave , et  n’occupent  le  chirurgien 
que  d’une  manière  secondaire.  On  peut  en 
compter  jusqu’à  vingt , trente  et  plus  chez 
un  même  individu.  Les  abcès  solitaires 
sont  les  plus  fréquens  ; ils  sont  plus  que 
les  autres  du  ressort  de  la  chirurgie. 

Sous  le  point  de  vue  de  leur  siège  , on 
peut  dire  que  les  abcès  peuvent  naître  dans 
tous  les  tissus  de  l’économie  indistincte- 
ment , si  l’on  en  excepte  toutefois  l’épi- 
derme et  ses  appendices.  On  a dit  que  les 
abcès  n’avaient  jamais  été  observés  dans 
le  tissu  fibreux.  Cette  proposition  n’est 
pas  exacte.  Il  existe,  comme  on  le  sait, 
des  aponévroses  et  des  tendons  composés 
de  plusieurs  couches  entre  lesquelles  ram- 
pent des  vaisseaux  entourés  de  tissu  cel- 
lulaire : là  , des  abcès  peuvent  très  bien 
se  former.  Il  s’en  forme  d’ailleurs  assez 
souvent  dans  leurs  gaines.  On  a également 
mis  en  doute  la  formation  d’abcès  dans  le 
parenchyme  des  os  : nous  démontrerons 
qu’il  s’en  forme  tout  aussi  bien  dans  ce 
parenchyme  que  dans  celui  de  tout  autre 
organe.  (F.  Ostéite.)  En  général,  le  siège 
le  plus  ordinaire  des  abcès  est  le  tissu  cel- 
lulaire , et  en  particulier  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Leur  fréquence  dans  les  diffé- 
rentes régions  pourvues  de  ce  tissu  est  en 
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raison  de  son  abondance  et  de  sa  flacci- 
dité; on  peut  aussi  ajouter,  de  la  quantité 
de  graisse  qu’il  renferme.  Aussi , aux  en- 
virons de  l’anus , dans  le  creux  de  l’ais- 
selle, à la  région  fessière  , à la  cuisse,  au 
dos  , dans  la  fosse  iliaque  interne,  aux  par- 
ties latérales  du  cou , etc.  , rencontrons- 
nous  les  abcès  plus  souvent  qu’ailleurs. 

Nous  ne  dirons  pas  cependant  avec  M. 
Richerand  (. Nosographie  chir.)  que,  quel 
que  soit  leur  siège , les  abcès  se  forment 
toujours  dans  le  tissu  cellulaire.  Il  est 
prouvé  effectivement  qu’il  s’en  forme  éga- 
lement dans  tous  les  points  de  l’appareil 
musculaire , dans  le  parenchyme  de  tous 
les  organes  indistinctement , sans  en  ex- 
cepter le  cerveau , le  cœur , les  vaisseaux 
ni  les  nerfs.  Il  est  facile  de  comprendre  à 
priori  qu’il  doit  en  être  ainsi , puisque 
toutes  ces  parties  sont  susceptibles  d’in- 
flammation. Or,  nous  venons  de  dire  qu’il 
suffit  qu’une  partie  quelconque  soit  enflam- 
mée au  quatrième  degré  ( hyperphlogose  de 
Lobstein)  pour  qu’il  y ait  formation  de  pus. 
Quand  un  énorme  abcès  se  rencontre , par 
exemple , dans  la  substance  du  cerveau  ou 
du  foie , où  est  le  tissu  cellulaire  abondant 
pour  rendre  raison  de  la  quantité  abon- 
dante du  pus  ? Nous  verrons  à l’article  Sup- 
puration que  la  formation  du  pus  ou  des 
abcès  se  rattache  plutôt  à l’abondance  de 
la  vascularité  et  à la  flaccidité  des  tissus  qu’à 
l’indispensabilité  du  tissu  cellulaire  : nous 
pouvons  même  établir  d’avance  comme 
une  loi  invariable  que  la  fréquence  de  ces 
tumeurs  est  en  raison  composée  inverse 
de  la  densité  des  tissus,  directe  de  la  quan- 
tité d’artérioles  et  veinules  qu’ils  renfer- 
ment. Cela  explique  pourquoi,  dans  les 
tissus  si  serrés  de  la  langue  , par  exemple, 
les  abcès  sont  si  rares,  quoique  la  vascu- 
larité y soit  si  abondante,  etc.  Ces  consi- 
dérations font  déjà  pressentir  que,  sous  le 
rapport  cle  leur  siège,  les  abcès  peuvent 
être  superficiels  ou  profonds , savoir  : cu- 
tanés , sous-cutanés , sous-aponévrotiques, 
sous-musculaires , inter-osseux  ou  sous-os- 
seux ; on  en  voit  effectivement  dans  le  ca- 
nal médullaire  des  os,  dans  les  sinus  des 
os  de  la  face,  sous  l’omoplate,  etc.  Cette 
distinction  est  importante. 

Envisagés  sous  le  point  de  vue  de  la  na- 
ture de  leur  contenu,  les  abcès  sont  simples, 
l tirineux , stercoraux,  gangréneux,  biliai- 


res, tuberculeux,  lacrymaux,  salivaires, 
spermatiques , etc.  On  a appelé  aussi  abcès 
sanguins  ceux  qui  se  forment  sur  des  lieux 
ecchymosés , par  l’irritation  que  provoque 
la  présence  du  sang  extravasé.  Dans  tous 
ces  cas , la  matière  qui  donne  le  nom  à 
l’abcès  se  trouve  mêlée  au  pus , et  a été  la 
cause  efficiente  de  la  formation  de  ce  der- 
nier. Ces  dénominations  sont  bonnes  à 
conserver , parce  qu’elles  rappellent  la  na- 
ture et  la  source  de  la  maladie.  Cela  ne 
change  rien,  cependant,  comme  on  le  con- 
çoit , à cette  proposition  fondamentale  de 
Dupuytren,  savoir  : que  la  condition  la  plus 
essentielle  des  abcès  est  l’inflammation 
(. Dict . cité,  p.  4.). 

Une  dernière  différence  enfin  est  basée 
sur  leur  marche  aiguë  ou  lente.  De  là 
deux  classes  distinctes  d’abcès , les  uns  ai- 
gus, les  autres  chroniques.  Les  premiers 
sont  aussi  appelés  phlegmoneux,  chauds , 
les  seconds  froids.  Les  abcès  froids  sont 
eux-mêmes  subdivisés  en  idiopathiques  et 
symptomatiques  ou  par  congestion.  Cette 
division,  facile  et  naturelle,  bien  que  vieille 
et  triviale , est , selon  nous , lionne  à con- 
server, quoi  qu’en  disent  certains  auteurs  : 
elle  exprime  dans  chaque  espèce  une  con- 
dition pratique  essentielle  et  importante  ; 
nous  la  prendrons  pour  base  de  notre  des- 
cription. Nous  n’avons  pas  cru  devoir  te- 
nir compte  des  nombreuses  subdivisions 
établies  par  M.  Roux  dans  son  article  Ab- 
cès du  Dictionnaire  en  21  volumes , at- 
tendu la  confusion  fatigante  qu’elles  nous 
ont  paru  laisser  dans  l’esprit , sans  ajouter 
réellement  aux  idées  essentielles  à retenir 
pour  la  pratique. 

PREMIÈRE  CLASSE. 

Abcès  aigus  , chauds  ou  phlegmoneux. 

C’est  ainsi  qu’on  appelle  tous  les  abcès 
dont  la  formation  a lieu  promptement  sous 
l’influence  d’une  phlogose  intense  et  dans 
le  lieu  même  de  la  phlogose.  On  veut  par 
ces  dernières  phrases  distinguer  ces  abcès 
de  ceux  de  la  seconde  classe , où  la  phlo- 
gose est  toujours  lente,  souvent  cachée,  ou 
bien  inhérente  à la  substance  du  squelette. 
En  général , les  abcès  chauds  sont  précé- 
dés et  accompagnés  du  cortège  sympto- 
matologique de  l’inflammation  intense  dont 
ils  sont  une  terminaison  ; il  n’est  pas  tou- 
jours facile  de  décider  si  un  abcès  est 

i. 


ABCES. 


phlegmoneux  ou  froid  ; mais  cela  importe 
peu  sous  le  point  de  vue  thérapeutique  s’il 
s’agit  d’une  affection  idiopathique. 

§ I.  Anatomie  pathologique.  Un 
premier  fait  important  à noter  à propos 
des  lésions  matérielles  des  abcès  phlegmo- 
neux , c’est  qu’il  existe  dans  leurs  parois 
et  à leurs  alentours  une  phlogose  à des 
degrés  divers.  De  là  des  variétés  dans  la 
qualité  de  la  matière  qu’on  rencontre  entre 
leurs  mailles  et  dans  l’intérieur  même  de 
leurs  foyers.  En  allant  de  la  peau  aux  par- 
ties profondes , on  trouve  généralement  : 

1°  yltmosphère  séreuse.  Une  sorte  d’em- 
pâtement, d’œdème  circonscrit  autour  du 
foyer  purulent.  « Lorsque  le  pus  se  réunit 
en  foyer  , dit  M.  Gendrin  , ce  qui  est  le 
plus  ordinaire  , le  tissu  cellulaire  environ- 
nant l’apostème  n’est  point  infiltré  de 
pus,  mais  d’une  sérosité  qui  diminue  de 
quantité  à mesure  que  le  tissu  cellulaire  se 
rapproche  de  l’état  physiologique.  « (Hist. 
anat.  des  inflam t.  i , p.  21.)  Ce  fait  est 
important  pour  le  diagnostic  des  abcès 
profonds , ainsi  que  nous  le  verrons  ; il  a 
été  signalé  par  J.-L.  Petit  dans  son  beau 
travail  sur  les  suppurations  du  foie  inséré 
parmi  les  Mémoires  de  l’Académie  de  chi- 
rurgie. Cet  épanchement  de  sérosité  au- 
tour du  foyer  purulent  représente,  comme 
on  le  voit,  une  sorte  d’atmosphère  mor- 
bide , provoquée  par  un  travail  phlogisti- 
que  au  premier  degré , et  peut-être  aussi 
par  la  transpiration  de  la  partie  séreuse  du 
pus  contenu  dans  le  foyer.  On  comprend 
cependant  que  cet  œdème  lui-même  peut 
dépendre  à la  fois  de  la  présence  de  plu- 
sieurs autres  liquides  sécrétés  sous  l'in- 
fluence de  la  phlogose  environnante  de 
l’abcès.  Il  n’y  a pas  de  phlogose  sans  sécré- 
tion accidentelle  , et  l’on  peut  juger  de 
l’intensité  de  la  mal  adie  d’après  la  nature  de 
la  matière  sécrétée.  {Lobstcin , Anat.  path. , 
1. 1,  p.  257;  t.  ii,  p.  16  et  s.)  Nous  verrons  à 
l’art.  Inflammation  que,  dans  toute  phlo- 
gose au  premier  degré,  la  matière  sécrétée 
n’est  que  de  la  sérosité;  de  la  lymphe  plas- 
tique ou  des  fausses  membranes  à un 
état  plus  avancé  dans  le  second  degré  (épi- 
phlogose);  du  sang  comme  dans  le  chémo- 
sis , au  troisième  degré  (métaphîogose)  ; de 
la  matière  purulente  enfin,  ou  de  la  gan- 
grène , au  degré  le  plus  élevé  (hyperphlo- 
gose).  C’est  déjà  faire  pressentir  les  varié- 


tés que  peut  offrir  la  matière  infiltrée  au- 
tour des  foyers  purulens , et  qui  constitue 
l’atmosphère  œdémateuse.  Disséquez  , en 
effet,  certains  membres  atteints  d’érysipèle 
phlegmoneux  ou  de  tumeur  blanche , vous 
trouverez,  ici  de  la  sérosité  ; là  , de  la  lym- 
phe plastique  , des  épaississemens , des 
brides  et  des  fausses  membranes;  plus 
loin  , de  la  matière  sanguinolente , ou 
meme  des  foyers  de  sang  ; à côté , du  li- 
quide purulent  ou  du  pus , plus  ou  moins 
élaboré,  etc. 

2°  Membrane  pyogènique.  Nous  venons 
de  dire  qu’il  n’y  avait  presque  pas  d’abcès 
qui  n’offrît  à la  dissection  quelque  quan- 
tité cle  lymphe  plastique  dans  les  tissus 
enflammés.  Cela  se  conçoit  quand  on  réflé- 
chit qu’avant  d’arriver  au  degré  d’hyper- 
phlogose  l’inflammation  a dû  passer  par  le 
second  degré  (épiphlogose)  : en  consé- 
quence , des  fausses  membranes  ont  dû  se 
former  avant  la  naissance  du  pus,  ou  en 
même  temps  que  ce  dernier.  Rarement 
cette  condition  a pu  manquer.  Aussi  trou- 
vons-nous le  plus  souvent  le  foyer  tapissé 
d’une  fausse  membrane  plus  ou  moins  par- 
faite. C’est  là  ce  qu’on  a appelé  membrane 
pyogènique  ou  génératrice  du  pus.  La  pré- 
sence d’une  membrane  accidentelle  dans 
la  plupart  des  foyers  purulens  est  incon- 
testable ; mais  faut-il  réellement  lui  accor- 
der la  faculté  qu’on  lui  attribue  commu- 
nément de  sécréter  le  pus  quand  on  voit  le 
pus  se  sécréter  sans  elle  , et  qu’elle  man- 
que complètement  dans  un  assez  grand 
nombre  d’abcès?  Béclard  , Dict.  de  méd. 
ou  Jièpert.  gèn .,  art.  Abcès. — Sestié  , 
pièce  présentée  à la  soc.  anat.,  Rev.  méd., 
1835,  vol.  iv,  p.  559.)  Elle  manque  égale- 
ment dans  l’urétrite  aiguë  , dans  l’ophthal- 
mie  purulente , dans  l’hypopion  , etc.  Son 
existence  d’ailleurs  n’entraîne  pas  néces- 
sairement la  sécrétion  purulente,  ainsique 
cela  s’observe  dans  certaines  péritonites, 
dans  quelques  pleurites,  etc.  Ces  obser- 
vations tendraient  à faire  adopter  l’opinion 
de  Rasori  sur  la  formation  du  pus.  Pour  cet 
auteur,  le  pus  n’est  pas  une  sécrétion;  i3 
pense  que  ce  liquide  se  forme  en  dehors 
des  vaisseaux  par  une  sorte  d’amalgame  de 
la  fibrine  du  sang  avec  le  sérum,  sous  l’in- 
fluence de  la  chaleur  inflammatoire.  Les 
différentes  qualités  du  pus  ne  dépendent, 
selon  lui,  que  des  proportions  diverses 
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des  deux  élémens  qui  le  constituent.  (P^a- 
sori , Théorie  de  laphlogose , traduit  par 
M.  Pirondi , tom.  n , p.  145.  ) 

5°  Foyer.  Le  foyer  purulent  est  consti- 
. tué  par  la  poche  même  dans  laquelle  le 
pus  est  contenu.  Ses  conditions  varient  se- 
lon l’époque  à laquelle  on  le  dissèque. 

Dans  le  commencement  de  la  formation 
du  pus,  le  foyer  n’est  pas  encore  nettement 
dessiné  ; le  pus  est  infiltré  entre  les  mailles 
des  tissus  ; celles-ci  sont  de  plus  en  plus 
écartées,  amincies,  et  forment  des  vacuo- 
les. « Dans  le  commencement  de  la  sup- 
puration, dit  Boyer,  le  pus  est  disséminé 
dans  les  cellules  du  tissu  cellulaire  de  la 
partie  enflammée.  Il  a beaucoup  de  con- 
sistance , et  il  est  tellement  attaché  aux  la- 
mes de  ce  tissu  qu’il  faut  le  ratisser  avec 
un  scalpel  pour  l’enlever.  On  voit  cette 
disposition  clans  les  cadavres  des  personnes 
qui  meurent  avec  des  abcès  avant  que  la 
nature  ait  rassemblé  en  foyer  la  matière 
purulente.  » ( Malad . chir. , t.  i,  p.  55.) 
Les  vacuoles  s’agrandissent  sous  l’action 
extensive  de  la  collection  progressive  du 
pus.  Plusieurs  de  ces  mailles  se  rompent, 
et  le  foyer  se  constitue.  Jusque  là,  le  foyer 
n’est  point  une  poche  complètement  libre  ; 
des  cloisons  plus  ou  moins  incomplètes  la 
r partagent , de  sorte  qu’en  ouvrant  une  des 
vacuoles  le  liquide  des  vacuoles  précé- 
dentes ne  s’écoule  pas  toujours  complète- 
ment. 

Examiné  à une  période  plus  avancée,  le 
foyer  ressemble  à une  véritable  poche.  Sa 
forme  est  sphérique , elliptique  ou  pyra- 
midale. Le  nombre  des  cloisons  a diminué; 
leur  épaisseur  et  leur  résistance  sont  moin- 
dres ; quelquefois  elles  manquent  complè- 
tement si  l’abcès  est  volumineux  et  qu’il 
existe  depuis  quelque  temps.  « Les  vais- 
seaux artériels  et  veineux  les  plus  considé- 
rables , les  filets  ou  les  troncs  nerveux,  les 
linéamens  celluleux  les  plus  solides,  sont, 
dit  Dupuytren , seuls  épargnés  ( dans  le 
foyer)  ; et  ces  élémens  organiques  forment, 
au  milieu  des  abcès,  des  brides  isolées, 
plus  ou  moins  épaissies , dirigées  en  sens 
divers,  qui  établissent  encore  des  coramu- 
1 nications  entre  les  parties  que  le  pus  a sé- 
parées. L’intérieur  des  foyers  purulens 
offre  une  surface  rougeâtre  , tomcnteuse , 
d’une  texture  assez  serrée , par  laquelle  le 
liquide  est  isolé  des  tissus  voisins.  » (Arti- 


cle cité.)  Ces  remarques  rie  sont  pas  sans 
importance  pour  la  pratique,  vu  que  la 
formation  des  cloisons  conduit  à la  prompte 
guérison  de  l’abcès;  et  elle  est  d’autant 
plus  prompte  qu’elles  sont  abondantes , 
épaisses  et  vascularisées. 

Si  vous  examinez  enfin  la  poche  puru- 
lente à une  époque  voisine  de  la  guérison, 
vous  voyez  son  fond  et  ses  parois  se  cou- 
vrir de  bourgeons  charnus  et  abondans  , 
formés  aux  dépens  de  la  membrane  pyogé- 
nique  qui  se  convertit  peu  à peu  en  tissu 
cellulaire , et  finit  par  disparaître  complè- 
tement avec  l’oblitération  du  foyer. 

Des  considérations  assez  importantes  se 
rattachent  à la  nature  de  la  matière  des 
abcès,  sous  le  point  de  vue  anatomique. 
Laissons  parler  Dupuytren  : « Ce  liquide  , 
dit  ce  grand  observateur,  est  primitive- 
ment formé  et  par  les  débris  solides  des 
organes  enflammés,  et  par  les  élémens  du 
sang  qui  sont  entrés  dans  des  combinai- 
sons anormales.  Ces  deux  ordres  de  maté- 
riaux sont  faciles  à distinguer  au  début  de 
la  suppuration , qui  est  d’abord  sanguino- 
lente, et  qui,  dans  certains  organes  dont 
le  tissu  présente  des  qualités  très  tranchées 
et  difficiles  à détruire,  entraîne  avec  elle 
des  débris  très  reconnaissables  de  leur  pa- 
renchyme. On  sait  que  la  suppuration  du 
foie,  par  exemple,  est  presque  toujours 
colorée  en  rouge  brunâtre , et  retient  des 
portions  de  substance  hépatique  qui  lui 
donnent  une  consistance  et  un  aspect  ana- 
logues à la  lie  de  vin.  Après  quelque  séjour 
dans  le  foyer , le  pus  est  élaboré  , privé  du 
sang  et  des  débris  organiques  qu’il  con- 
tient, et  s’offre  sous  la  forme  crémeuse 
qu’onlui  connaît.  Au  début,  effectivement, 
le  pus  est  sanguinolent.  » (Ouv.  cité.) 

Dans  certains  abcès  auxquels  on  a donné 
le  nom  de  furoncles , on  rencontre,  au  mi- 
lieu du  siège  purulent,  des  concrétions 
particulières , floconneuses , blanchâtres , 
filantes,  quelquefois  tenaces,  n’ayant  au- 
cune trace  d’organisation , et  qu’on  a dé- 
signées sous  le  nom  de  hourh liions.  On 
regarde  communément  cette  matière  com- 
me du  tissu  cellulaire  mortifié.  M.  Gen- 
clrin , cependant,  conteste  une  pareille 
manière  de  voir.  Pour  lui  le  bourbillon 
n’est  que  le  résultat  d’une  aggloméra- 
tion de  la  lymphe  plastique , qui  ad- 
hère d’abord  au  tissu  cellulaire.  (Ouv. 
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cité,  p.  18  et  suiv.)  Nous  discuterons  ail- 
leurs cette  opinion.  Dans  les  abcès  gan- 
gréneux d’autres  conditions  se  présentent. 
Il  y a là  aussi  une  fausse  membrane  le 
plus  souvent;  mais  la  matière  offre  une 
foule  de  variétés  selon  la  nature  de  l’a- 
gent provocateur  de  la  maladie  et  de 
l’organe  où  elle  se  forme.  Dans  un  cas  de 
ce  genre,  que  nous  avons  vu  chez  une 
jeune  malade  traitée  par  M.  Roux  à la 
Charité,  l’abcès  gangréneux  existait  dans 
l’épaisseur  dé  la  fesse  ; il  était  gros  comme 
la  tête  d’un  enfant  à terme,  et  reconnais- 
sait pour  cause  la  rupture  de  l’intestin 
rectum  déterminée  par  la  canule  d’une  se- 
ringue au  moment  où  on  força  brusque- 
ment un  rétrécissement  pour  y faire  passer 
un  lavement.  L’ouverture  de  l’abcès  donna 
issue  à une  énorme  quantité  de  matière 
fécale  putréfiée  et  mélangée  avec  le  pus. 
A l’autopsie , on  trouva  une  sorte  de  ca- 
verne noire  très  fétide  revêtue  d’une  fausse 
membrane,  etc.  Les  cas  de  cette  espèce 
11e  sont  pas  rares  à la  suite  d’étranglemens 
herniaires  terminés  par  gangrène.  On  voit 
plus  fréquemment  encore  les  abcès  gan- 
gréneux occasionnés  par  des  épanche- 
mens  urinaires  : le  pus  est,  dans  ce  cas, 
très  liquide,  et  sent  fortement  l’ammonia- 
que. Dans  les  abcès  gangréneux  du  foie, 
la  matière  offre  des  conditions  de  putres- 
cence plus  prononcées  encore.  Deux 
exemples  remarquables  de  ce  cas  ont  été 
dans  ces  derniers  temps  publiés,  l’un  par 
M.  Hawkins  (Gaz*  mêd.,  1854,  p.  45), 
l’autre  par  M.Malvani  (ibid.,  1858,  p.  412); 
nous  les  reproduirons  en  temps  et  lieu. 
Indépendamment  de  la  matière  purulente, 
le  foyer  de  certains  abcès  contient  aussi 
des  corps  étrangers.  Contentons-nous  de 
mentionner  pour  le  moment  les  corps 
étrangers  animés,  tels  que  les  lombrics, 
dont  on  a publié  dans  ces  derniers  temps 
des  exemples  remarquables  (Gaz.  mêd 
1856-57-58). 

Au  reste , il  n’est  pas  nécessaire  que  le 
pus  d’un  abcès  communique  directement 
avec  un  foyer  stercoral  pour  présenter 
l’odeur  stercorale.  Nous  verrons  que  cer- 
tains abcès  des  parois  abdominales  et  du 
périnée  offrent  une  pareille  condition. 
Ici , comme  dans  les  cas  précédons,  la  fé- 
tidité de  la  matière  s’explique  par  la  sé- 
crétion des  liquides  connus,  qui  se  mêlent 


avec  elle.  On  la  conçoit  également  alors 
que  l’air  a pu  agir  dans  le  foyer;  mais 
comment  s’en  rendre  raison  quand  le  pus 
est  renfermé,  par  exemple,  dans  un  foyer 
du  parenchyme  du  cerveau?  « Tous  les 
abcès  non  ouverts,  dit  Béclard  , ne  sont 
pas  à l’abri  de  l’altération  du  pus.  Mor- 
gagni,  M.  Lallemand,  ont  noté  la  fétidité 
de  certains  abcès  du  cerveau,  et  nous  avons 
eu  l’occasion  de  vérifier  la  justesse  de 
cette  remarque,  etc.  » (Ouv.  cité.).  Une 
dernière  remarque  enfin  est  relative  à la 
matière  des  abcès  sanguins.  Ici,  le  pus 
offre  un  aspect  tout  particulier  dépendant 
de  sa  combinaison  avec  le  sang  extravasé. 
Une  fois  que  l’air  a frappé  dans  ces  sortes 
de  foyers,  la  putréfaction  s’en  empare  très 
promptement.  Aussi  certaines  précautions 
sont-elles  nécessaires  dans  l’ouverture  de 
ces  abcès.  (Pelletan,  Clinique  chir.) 

4°  Tissus  environnons . Le  derme  su- 
perposé aux  foyers  purulens  est  tantôt  à 
l’état  normal,  tantôt  distendu,  aminci, 
suppuré , ulcéré , gangréné , décollé  plus 
ou  moins.  La  même  remarque  s’applique 
aux  tissus  sous-dermiques.  Une  condition 
cependant  à peu  près  invariable,  c’est  l’é- 
tat d’inflammation  des  parties  environ- 
nantes de  la  poche  purulente.  Nous  nous 
sommes  déjà  expliqué  sur  ce  point. 

§ IL  Caractères.  A.  Physiques.  Sous 
le  point  de  vue  chirurgical , les  caractères 
physiques  des  abcès  se  réduisent  à trois. 

1°  Tuméfaction.  Il  est  rare  qu’un  abcès 
existe  sans  une  certaine  tuméfaction  plus 
ou  moins  appréciable  à la  vue , à moins 
toutefois  qu’il  ne  soit  situé  très  profondé- 
ment sous  des  aponévroses , sous  des 
plans  osseux , ou  que  la  matière  soit  peu 
abondante  ou  disséminée  dans  un  foyer 
très  large.  Quelquefois  cette  tuméfaction, 
au  lieu  d’exister  du  côté  du  derme,  se  ma- 
nifeste du  côté  des  cavités.  C’est  ce  qu’on 
observe  assez  souvent  dans  les  abcès  de  la 
bouche , du  fond  de  la  gorge , des  environs 
du  rectum , du  vagin , etc.  Dans  ces  cas 
cependant,  le  caractère  en  question  11’existe 
pas  moins , seulement  il  n’est  pas  aussi  fa- 
cilement reconnaissable.  O11  conçoit  que 
l’abcès  peut  alors  donner  lieu  à des  phé- 
nomènes de  compression  plus  ou  moins 
graves,  faciles  à prévoir.  Lorsque  la  saillie 
de  l’abcès  se  déclare  vers  la  surface  du 
corps,  elle  est  plus  ou  moins  prononcée  et 
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circonscrite.  Souvent  l’abcès  constitue  une 
véritable  tumeur  très  limitée,  de  sorte 
qu’elle  peut  être  diagnostiquée  facilement. 
D’autres  fois  il  n’existe  qu’à  peine  et  d’une 
manière  illimitée  ; le  diagnostic  peut  alors 
offrir  de  l’obscurité.  En  somme , ce  pre- 
mier caractère  , bien  qu’il  existe  le  plus 
souvent,  peut  cependant  manquer  complè- 
tement quelquefois.  Je  ne  citerai  que  deux 
seuls  exemples.  Un  homme  entre  à la  Cha- 
rité pour  être  traité  d’une  rétention  d’u- 
rine : on  le  sonde;  l’extrémité  de  l’instru- 
ment a paru  arrêtée  par  une  substance 
molle  ; il  meurt.  A l’autopsie  , on  trouve 
la  prostate  convertie  en  un  abcès  gangré- 
neux. ( Communiqué  par  M.  Baillarget  à 
la  Société  anatomique  : Rev.  méd .,  I83o, 
p.  296.)  Un  autre  offrait  depuis  plusieurs 
mois  un  ulcère  à la  face  externe  de  la 
cuisse  et  des  symptômes  anomaux  dans  tout 
le  membre.  Des  traite  mens  divers  avaient 
été  employés  inutilement;  enfin  on  a tré- 
pané le  fémur , et  l’on  a trouvé  un  abcès 
dans  la  cavité  médullaire  de  cet  os.  {Gaz. 
méd.,  1858,  p.  778.)  Nous  reviendrons  sili- 
ce fait  à l’occasion  des  maladies  de  la  mem- 
brane médullaire  des  os. 

2 ° OEdème  circonscrit.  Nous  avons  déjà 
appelé  l’attention  sur  ce  caractère  impor- 
tant. Il  est  d’autant  plus  important  qu’il 
est  quelquefois  le  seul  capable  défaire  diag- 
nostiquer la  présence  de  l'abcès  et  préve- 
nir des  erreurs  funestes.  Nous  avons  vu 
des  praticiens  expérimentés  se  laisser  gui- 
der par  ce  seul  signe  et  enfoncer  le  bis- 
touri à de  grandes  profondeurs , dans  la 
certitude  d’y  trouver  une  collection  puru- 
lente , et  ils  ne  se  sont  point  trompés.  D’a- 
près ces  principes,  M.  Rognetta  a deviné 
en  quelque  sorte  et  ouvert  heureusement 
un  foyer  purulent  dans  le  fond  de  la  fesse, 
chez  un  vieux  militaire  très  corpulent  : il 
existait  une  sorte  d’œdème  ou  d’ empâte- 
ment local , qui  conservait  l’empreinte  du 
doigt  comme  les  œdèmes  ordinaires  : le  pus 
avait  fusé  jusqu’au  jarret  au-dessous  du  f as- 
cia  lata ; il  n’y  avait  de  fluctuation  nulle 
part  ni  de  changement  de  couleur  à la  peau  ; 
l’atfection  avait  offert  les  apparences  d’un 
rhumatisme.  Ce  caractère  est  quelquefois 
si  prononcé  que  la  peau  correspondante 
au  sommet  de  la  tumeur  en  est  blanchâtre; 
il  diminue  à mesure  qu’on  s’éloigne  du 
point  central  du  foyer  purulent.  J.-L.  Pe- 
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tit  établit  principalement  sur  ce  symptômes 
le  diagnostic  différentiel  des  abcès  du  foie 
et  des  collections  biliaires  dans  la  vésicule 
de  ce  nom.  On  peut  étendre  ce  jugement 
aux  abcès  de  la  région  hypogastrique  com- 
parés aux  rétentions  urinaires,  et  à ceux 
de  toutes  les  autres  régions  du  corps  com- 
parés aux  kystes  fluctuans , aux  tumeurs 
érectiles , aux  anévrismes  , etc.  Il  est  bien 
rare  effectivement  que  ces  tumeurs  soient 
accompagnées  d’œdème  circonscrit  comme 
les  abcès  , à moins  d’être  compliquées  de 
la  présence  d’une  collection  purulente. 

5°  Fluctuation.  On  attache  avec  raison 
une  grande  importance  à ce  caractère  ; 
mais  existe-t-il  toujours  dans  les  foyers 
purulens,  et  lorsqu’il  existe  peut-on  être 
certain  qu’on  a affaire  à un  abcès?  Non  as- 
surément. Un  assez  grand  nombre  de  cir- 
constances empêchent  de  constater  quel- 
quefois la  fluctuation  ; c’est  ce  qui  a lieu 
lorsque  l’abcès  est  profond , que  les  tissus 
superposés  ne  sont  pas  encore  suffisam- 
ment ramollis,  relâchés,  détendus;  qu’il 
est  couvert  de  parois  osseuses,  d’aponévro- 
ses épaisses,  d’un  ganglion  lymphatique 
hypertrophié  ou  de  quelque  autre  produit 
analogue.  On  conçoit  cependant  qu’une 
suppuration  dont  la  fluctuation  n’est  pas 
manifeste  dans  un  moment  peut  le  devenir 
dans  un  autre.  On  dit  souvent  que  la  fluc- 
tuation est  obscure;  cela  peut  tenir  aux  cir- 
constances ci-dessus,  on  bien  à la  quantité 
trop  faible  du  liquide  pour  onduler  d’une 
manière  très  sensible.  D’autre  part,  la 
fluctuation  peut  être  bien  apparente  et  con- 
duire pourtant  à un  faux  diagnostic , à un 
diagnostic  malheureux.  Combien  de  fois 
n’a-t-on  pas  pris  la  fluctuation  dépendante 
d’une  rétention  biliaire  dans  la  vésicule  de 
ce  nom  pour  un  abcès  du  foie  ; une  eysto- 
cèle  inguinale  , une  hernie  de  la  même  ré- 
gion , une  hydrocèle  testiculaire  aiguë,  un 
anévrisme,  pour  une  collection  purulente? 
Nous  rapporterons  en  temps  et  lieu  des 
exemples  remarquables.de  ces  cas.  On  voit, 
en  attendant,  combien  il  importe  de  ne  pas 
s’en  tenir  toujours  à ce  seul  caractère  pour 
bien  diagnostiquer  la  présence  d'un  abcès. 

Tout  le  monde  sait  comment  on  peut 
constater  la  fluctuation  d’un  abcès.  En  gé- 
néral , on  applique  les  doigts  index  et  mé- 
dius de  chaque  main  sur  la  partie  culmi- 
nante de  la  tumeur,  ou  sur  le  point  le  plus 
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rouge  ou  le  plus  oedémateux  de  la  région 
que  l’on  présume  répondre  à l’abcès , et 
en  mettant  une  certaine  distance  entre  une 
main  et  l’autre.  Les  deux  doigts  d’une 
main  restent  fixes,  ceux  de  l’autre  main 
pressent  légèrement  contre  la  tumeur  com- 
me pourchasser  le  liquide  contre  les  doigts 
immobiles  qui  doivent  en  ressentir  l’on- 
dulation répétée.  Il  va  sans  dire  que  l'at- 
tention du  chirurgien  doit  être  entière- 
ment concentrée  sur  cette  impression,  pour 
la  bien  percevoir  et  acquérir  la  conviction 
de  la  présence  d’un  liquide  sous-jacent. 
On  comprend  que  l’idée  de  la  fluctuation 
purulente  résultant  d’une  impression  sim- 
ple ne  peut  s’acquérir  que  par  l’exemple 
matériel.  Disons  seulement  que  l’habitude 
est  ici  comme  ailleurs  d’une  telle  impor- 
tance , qu’une  fois  contractée  , la  règle  ci- 
dessus  devient  inutile  : un  simple  attou- 
chement avec  un  ou  deux  doigts , ou  même 
la  seule  inspection  oculaire  suffît  quelque- 
fois pour  donner  la  conviction  morale  de 
la  présence  de  l’abcès. 

Tout  cela  est  applicable  à la  généralité 
des  cas  : aux  abcès,  en  un  mot,  qui  proémi- 
nent à la  surface  du  corps  ; mais  des  excep- 
tions nombreuses  se  présentent.  Quand  un 
abcès  proémine  dans  une  cavité  accessible 
au  doigt  (vagin,  rectum , etc.),  la  fluctua- 
tion ne  peut  être  sentie  ordinairement 
qu’avec  un  seul  doigt,  ce  qui  rend  le  dia- 
gnostic un  peu  plus  difficile.  Quelquefois 
on  n’a  d’autre  moyen  investigateur  que 
les  yeux,  comme  dans  les  abcès  rétro-pha- 
ryngiens , des  amygdales  , etc.  Dans  d'au- 
tres occasions , les  signes  physiques  man- 
quent complètement,  et  nous  sommes  pri- 
vés du  secours  des  sens  externes  ; alors 
nous  sommes  obligés  de  nous  en  rappor- 
ter aux  seuls  caractères  physiologiques  , ce 
qui  n’est  pas  aussi  certain  : aussi,  sou- 
vent arrive-t-il  que  le  diagnostic  est  dou- 
teux ou  erroné.  C’est  ce  qui  a lieu  dans  les 
abcès  du  parenchyme  d u cerveau , par  exem  • 
pic , et  de  quelques  autres  viscères  pro- 
fonds. 

Les  auteurs  parlent  de  la  fausse  fluctua- 
tion fournie  par  les  chairs  mollasses  de 
certaines  régions,  comme  à la  fesse,  au 
mollet , à la  base  du  pouce  , etc. , et  qui  a 
fait  quelquefois  croire  à l’existence  d’un 
abcès.  Le  même  phénomène  est  souvent 
produit  par  les  tissus  érectiles. 


Ce  sujet  de  la  fluctuation  des  abcès 
étant  très  important , nous  tenons  à l’en- 
tourer de  toutes  les  lumières  possibles. 
Écoutons  d’abord  le  grand  chirurgien  de 
riIôtel-Dieu  : 

«On  applique,  dit  Dupuytren,  à plat 
sur  les  côtés  de  la  tumeur,  soit  la  totalité 
d’une  des  mains,  soit  les  extrémités  pal- 
maires de  ses  doigts  réunis  ; et  imprimant 
avec  les  doigts  de  l’autre  main  de  légères 
secousses  au  côté  opposé  de  l’engorge- 
ment , on  y détermine  des  ondulations  qui 
vont  frapper  et  soulever  la  main  restée  im- 
mobile. A chaque  secousse  imprimée  cà  la 
tumeur,  le  liquide  déplacé  fait  effort  pour 
distendre  les  autres  points  cle  la  circonfé- 
rence du  foyer,  et  c’est  ce  mouvement  d’on- 
dulation et  de  tension  que  le  chirurgien 
doit  apprécier  avec  le  plus  de  soin.  Il  im- 
porte d’éviter  alors  une  manœuvre  trop 
souvent  mise  en  usage , et  qui  consiste  à 
placer  un  ou  plusieurs  doigts  de  chaque 
main  sur  des  endroits  opposés  des  parties, 
puis  à les  soulever  et  à les  enfoncer  alter- 
nativement. De  cette  manière  , on  ne  fait 
qu’imprimer  aux  tissus  un  mouvement  de 
balancement  auquel  ils  répondent  avec  une 
facilité  presque  égale,  soit  qu’ils  contien- 
nent du  liquide,  soit  qu’un  simple  engor- 
gement les  occupe.  Il  faut  au  contraire 
qu’une  des  deux  mains  soit  constamment 
immobile,  etc.  » (Ouv.  cité,  p.  23.) 

Le  procédé  prescrit  par  M.  Lisfranc  pour 
constater  la  fluctuation  offre  quelque  chose 
de  plus  délicat  encore  : « Les  trois  doigts 
du  milieu  de  chaque  main  sont,  dit-il, 
étendus  et  juxta -posés;  ils  sont  placés  sur 
la  tumeur  de  manière  à ne  la  toucher  que 
par  la  pulpe  des  dernières  phalanges  et 
par  celle  de  l’extrémité  inférieure  des  se- 
condes ; les  doigts  d’une  main  sont  h un 
demi  pouce  environ  des  doigts  de  l’autre. 
Ensuite,  on  presse  alternativement  avec 
les  doigts  de  chaque  main  , de  telle  sorte 
que  , pendant  que  l’une  comprime , les 
doigts  de  l’autre  restent  immobiles.  Pour 
que  celte  sensation  se  produise  bien  nette- 
ment, il  est  bon  cle  soulever  un  peu  les 
doigts  de  la  main  actuellement  immobile, 
sans  toutefois  abandonner  la  peau,  pendant 
que  l’autre  comprime. 

« Dans  le  cas  où  un  foyer  n’est  pas  com- 
plètement rempli , on  peut  toucher  avec 
les  trois  doigts  du  milieu  d’une  main  seu- 
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lement.  En  pressant  un  peu  fort  au  centre, 
on  sent  fuir  le  liquide  à la  circonférence  , 
et  on  peut  appliquer  la  paroi  antérieure  du 
foyer  contre  la  paroi  postérieure,  ce  qui 
fournit  à l’instant  même  au  toucher  une  sen- 
sation essentiellement  différente  de  celle 
qu’on  vient  d’éprouver  en  déplaçant  la  ma- 
tière purulente.  Si  on  cesse  brusquement 
la  pression  , sans  que  toutefois  les  doigts 
abandonnent  les  téguments  , aussitôt  le  li- 
quide, revenant  avçc  force  de  la  circonfé- 
rence au  centre,  heurte  et  soulève  la  paroi 
antérieure , contre  laquelle  les  doigts  ap- 
pliqués éprouvent  la  sensation  d’un  choc 
bien  facile  à percevoir.  » [Gaz.  des  hôpi- 
taux, 1857,  p.  50.) 

Si  les  chairs  du  sujet  sont  molles  et  que, 
le  palper  puisse  induire  en  erreur  en  pro- 
duisant une  sorte  de  fausse  fluctuation, 
M.  Lisfranc  conseille  de  les  faire  tirer  et 
tenir  fermes  par  les  mains  d’un  aide  pen- 
dant que  le  chirurgien  s’assure  de  la  pré- 
sence de  la  fluctuation  véritable.  (Ibid.) 

Il  y a des  abcès  dans  certaines  régions 
qui  sont  accompagnés  de  caractères  phy- 
siques particuliers,  savoir  : l’écoulement 
répété  de  quelque  portion  du  pus  par  des 
ouvertures  naturelles  ou  accidentelles  ; 
des  pulsations  particulières  déterminées 
•par  la  présence  de  grosses  artères  ou  de 
tumeurs  sanguines  ; des  changcmens  in- 
stantanés dans  le  volume  par  la  réduction 
d’une  hernie  qui  était  jointe  à la  tumeur, 
etc.  Nous  en  parlerons  ailleurs. 

B.  Physiologiques.  Ces  caractères  sont 
les  mêmes  que  ceux  de  l’inflammation  au 
quatrième  degré.  Les  auteurs  attachent  de 
l'importance  à une  certaine  forme  de  la 
douleur  qui  accompagne  cette  maladie; 
nous  voulons  parler  de  la  douleur  pulsa- 
tile suivie  de  frisson  général,  laquelle  de- 
vient ensuite  purement  gravative.  La  pre- 
mière indiquerait  l’époque  de  la  formation 
du  pus;  la  seconde,  l’accomplissement  de 
l’abcès.  « Si  la  douleur  , dit  Boyer , conti- 
nue d’être  pulsatile , que  la  violence  de 
l’inflammation  diminue  un  peu , que  le 
malade  éprouve  des  frissons,  que  la  tu- 
meur soit  moins  rénitcnte , on  jugé  que  la 
nature  travaille  à la  formation  du  pus. 
Enfin  , il  est  certain  que  le  pus  est  formé 
lorsque , la  chaleur  et  la  rougeur  étant 
beaucoup  diminuées , la  douleur  est  con- 


vertie en  une  sensation  gravative.  » (Ouv. 
cité , t.  i,  p.  54.) 

« On  connaît,  disait  Fabrice  d’Aqua- 
penclente,  que  la  suppuration  se  forme,  si 
l’inflammation  est  grande,  les  douleurs 
s’augmentent  tous  les  jours , la  pulsation 
manifeste  et  la  tension  extraordinaire  (liv. 
7,  chap.  yi,  p.  52,  édit,  de  Lyon  , 1674). 
Et  l’on  connaît  qu’elle  est  formée,  ajoutait- 
il  : 1°  par  la  diminution  des  signes  qui  ac- 
compagnent le  pus,  tels  que  chaleur,  dou- 
leur, tension  et  pulsation  ; 2°  par  la  mol- 
lesse de  la  partie  lorsqu’elle  est  pressée 
avec  les  doigts;  3°  par  l’inondation  de  la 
matière  qu’on  sent  avec  les  doigts,  lors- 
qu’on comprime  ladite  partie  avec  deux 
d’iceux  alternativement,  qui  doivent  être 
médiocrement  distans  l’un  de  l’autre , à 
mode  d’ondes  flottantes  ; 4°  enfin,  s’il  pa- 
rait en  la  partie  quelque  endroit  plus  élevé, 
avec  blancheur  à la  peau.  » [Ibid.,  p.  54.) 

Ce  double  caractère  existe  réellement 
clans  un  grand  nombre  de  cas , et  il  im- 
porte d’en  tenir  compte , surtout  quand  il 
s’agit  de  régions  où  il  y a urgence  à éva- 
cuer le  pus  aussitôt  formé  : mais  il  ne  faut 
pas  en  général  trop  compter  sur  ce  carac- 
tère, vu  qu’il  peut  manquer  complètement 
ou  passer  inaperçu  dans  une  foule  de  cir- 
constances. 

Lassus  à ce  sujet  fait  une  remarque  géné- 
rale qui  n’est  pas  sans  importance.  « Plus 
le  sujet  est  jeune,  dit-il,  l’inflammation 
grande , plus  la  suppuration  se  fait  promp- 
tement. » (. Path . chir .,  1. 1,  p.  19.)  M.  Lis- 
franc  ajoute  aux  symptômes  précédons, 
comme  présomptifs  de  la  formation  du 
pus,  «la  chaleur  avec  sécheresse  à la  paume 
des  mains  et  à la  plante  des  pieds.  » (Gaz. 
des  hôpitaux,  1857,  p.  70.)  J.  Hunier  re- 
connaît l’exactitude  des  observations  prati- 
ques qui  précèdent,  et  explique  la  forme 
lancinante  des  douleurs  en  question  par  la 
dilatation  du  réseau  artériel  enflammé,  dont 
les  battemens  deviennent  plus  prononcés 
au  moment  où  elles  laissent  échapper  une 
plus  grande  partie  de  leur  contenu  pour  la 
formation  de  la  matière  purulente.  (OEuvrcs 
de  Hunter,  trad.  par  M.  Richelot,  p.  465.) 

Tels  sont  les  caractères  généraux  des 
abcès  chauds  ou  phlegmoncux.  Viennent 
à présent  les  caractères  particuliers,  dépen- 
dant de  la  région  qu’ils  occupent  ; nous 
en  parlerons  en  temps  et  lieu. 
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C.  Terminaisons.  — 1°  Guérison  spon- 
tanée. Elle  peut  s’opérer  de  deux  manières, 
savoir  : par  résolution  ou  résorption  de  la 
matière  purulente;  par  ouverture  de  la 
tumeur  et  oblitération  consécutive  du 
foyer.  La  terminaison  par  résolution  n’est 
pas  très  commune  ; on  en  cite  cependant 
des  exemples  assez  nombreux,  surtout  aux 
paupières,  à la  cornée,  aux  grandes  lèvres 
( Hoche  et  Sanson).  Dupuytren  admet  ce 
fait  comme  une  chose  démontrée  : « On 
possède  , dit-il , un  assez  grand  nombre 
d'exemples  de  résorptions  rapidement  opé- 
rées dans  les  abcès  à la  suite  de  diarrhées 
abondantes  survenues  tout-à-coup , de  sé- 
crétions urinaires  subitement  augmentées, 
de  sueurs  copieuses,  épaisses,  plus  ou 
moins  odorantes,  ou  de  quelques  autres 
évacuations  analogues.  Ce  mode  de  guéri- 
son des  collections  purulentes  est  incon- 
testablement le  plus  avantageux,  etc.  » On 
en  trouvera  un  exemple  remarquable  dans 
la  Gaz . des  Hôp.,  en  avril  1856 , et  un 
autre  dernièrement  emprunté  à un  journal 
anglais  ( the  Dublin  médical  Press  ). 

Un  énorme  chapelet  de  ganglions  lym- 
phatiques, engorgés  et  en  partie  suppurés 
au  cou  , chez  une  jeune  personne  , a été 
complètement  dissipé  par  Fabré-Palaprat 
à l'aide  de  courans  galvaniques  dirigés  en 
dilférens  sens  dans  la  masse  morbide.  Cette 
jeune  personne  continue  à se  bien  porter 
sans  offrir  la  moindre  trace  de  l’ancienne 
maladie.  On  a aussi  dissipé  à l’aide  du 
même  moyen  une  tumeur  lymphatique  du 
volume  d’un  gros  œuf,  dans  l'aisselle, chez 
un  jeune  imprimeur,  et,  d’après  ces  exem- 
ples , on  conçoit  la  possibilité  d'agir  avec 
avantage  sur  des  masses  plus  considéra- 
bles et  de  natures  diverses,  etc.  ( Gazette 
des  Plôpitaux , 1859,  425.) 

L’ouverture  spontanée  peut  se  faire  au 
dehors.  C’est  la  terminaison  la  plus  ordi- 
naire et  la  plus  heureuse  des  abcès.  En  gé- 
néral le  pus  se  fraie  un  chemin  du  côté  où 
il  trouve  le  moins  de  résistance,  il  est  ex- 
pulsé par  la  force  organique  comme  tout 
autre  corps  étranger.  Aussi  vient-il  plu- 
tôt du  côté  de  la  peau  que  de  celui  des 
parties  profondes  où  la  résistance  est  or- 
dinairement plus  grande.  C’est  là  la  loi 
générale.  Cette  loi  cependant  offre  des 
exceptions  pour  les  cas  où  la  résistance  du 


côté  des  parties  profondes  est  n*)indre  que 
du  côté  de  la  peau. 

L’ouverture  spontanée  qui  se  fait  du 
côté  des  cavités  peut  aussi  être  suivie  de 
guérison  ; c’est  lorsque  la  cavité  présente 
à la  matière  une  issue  libre  au  dehors. 
Quelques  abcès  du  foie  qui  s’ouvrent  dans 
le  colon,  ceux  des  reins  qui  s’abouchent 
dans  le  même  intestin  , ceux  de  la  fosse 
iliaque  interne  qui  pénètrent  soit  dans  le 
rectum  soit  dans  le  vagin , quelques  abcès 
du  poumon  qui  se  vident  dans  les  bron- 
ches, etc.,  entrent  dans  cette  catégorie. 

2°  Ruptures  malheureuses . En  dehors 
de  ces  conditions,  l’ouverture  spontanée 
des  abcès  du  côté  des  cavités  viscérales 
est  généralement  malheureuse.  Combien 
d’exemples  ne  connaît-on  pas  d’abcès  du 
foie  qui  se  sont  rompus  dans  le  poumon  , 
en  perforant  le  diaphragme,  ou  bien  dans 
la  cavité  péritonéale,  et  qui  se  sont  termi- 
nés par  la  mort?  ( Archives  gén.  de  méd.y 
1854,  t.  vr,  p.  lit.) 

Combien  d’abcès  des  parois  abdomi- 
nales ou  thoraciques  , de  la  région  rétto- 
laryngienne,  etc. , qui  se  sont  vidés  dans 
les  cavités  correspondantes,  au  grand  pré- 
judice de  la  vie  des  malades  ! 

L’ouverture  spontanée  des  abcès  a lieu 
de  différentes  manières.  Le  plus  souvent 
c’est  par  un  travail  de  résorption  destruc- 
tive provoqué  par  l’action  distensive  de  la 
matière.  Quelquefois  une  ulcération  perfo- 
rante s’établit  au  sommet  de  l’abcès.  Dans 
d’autres  cas  c’est  une  inflammation  suppu- 
rative* de  la  peau,  ou  bien  une  petite  es- 
chare dont  la  suppuration  périphérique  et 
la  chute  donnent  issue  à la  matière  de 
l’abcès. 

Nous  avons  à peine  besoin  d’ajouter 
qu’en  s’ouvrant  spontanément,  soit  au  de- 
hors soit  au  dedans,  mais  d’une  manière 
heureuse,  l’abcès  n’est  pas  toujours  suivi 
de  guérison  radicale.  Des  affections  secon- 
daires peuvent  effectivement  s’ensuivre  ; 
de  ce  nombre  sont  les  fistules. 

5°  Fusions.  Il  arrive  quelquefois  que, 
n’ayant  pas  été  évacué  à temps,  le  pus 
émigre , il  fuse  dans  les  tissus,  et  l'abcès 
disparaît.  Il  s’établit  alors  ailleurs  des 
foyers  qu’on  appelle  abcès  par  croupisse- 
ment ou  clapiers.  Des  accidens  graves 
peuvent  survenir  par  la  résorption  ou  par 
la  réaction  que  cet  état  du  pus  occasionne. 
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Le  malade  peut  succomber  sans  qu’un  pa- 
reil état  de  choses  ait  été  découvert  durant 
la  vie;  ou  bien  s’il  a été  reconnu,  il  peut 
réclamer  des  opérations  plus  ou  moins 
dangereuses.  On  conçoit  à peine  comment 
le  pus  des  abcès  chauds  peut  fuser  alors 
qu’il  est  renfermé  dans  une  poche  acciden- 
telle, redoublée  par  la  membrane  pyogé- 
nique.  Cela  a lieu  cependant,  surtout  lors- 
que le  mal  n’est  pas  bien  circonscrit  et 
qu’il  se  trouve  en  rapport  avec  des  aponé- 
vroses et  des  muscles  qui  fouettent  en 
quelque  sorte  le  liquide  ; ils  le  font  échap- 
per, soit  en  rompant  la  capsule,  soit  en  lui 
présentant  des  éraillures  particulières. 
C’est  ainsi  que  nous  voyons,  par  exemple, 
des  fusées  purulentes  énormes  s’établir  de 
la  fesse  au  genou,  de  l’aisselle  aucoucle^  etc. 
Elles  sont  surtout  fréquentes  et  excessive- 
ment graves  au  scrotum,  dans  le  bassin  et 
à la  région  cervicale.  Cette  terminaison  de 
l’abcès  est  donc  fâcheuse,  et  elle  doit  être 
par  conséquent  soigneusement  prévenue. 

4°  État  stationnaire.  Dans  quelques 
cas  rares  les  abcès  en  question  se  termi- 
nent par  une  sorte  d’état  stationnaire:  ils 
s'entourent  d’un  kyste  et  s’isolent  en  quel- 
que sorte  du  reste  de  l’organisme.  Ils  peu- 
vent rester  ainsi  un  grand  nombre  d’années 
et  prendre  la  forme  des  loupes  ordinaires. 
(Dupuytren.) 

$ III.  Etiologie.  Les  causes  des  abcès 
se  rattachant  complètement  à celles  de 
l’inflammation,  c’est  à l’article  Inflamma- 
tion qu’il  faut  les  étudier.  Leur  connais- 
sance d’ailleurs  importe  peu  dans  cet  ar- 
ticle,puisque  nous  n’avons  considéré  l’abcès 
que  sous  le  point  de  vue  purement  pra- 
tique et  comme  une  maladie  déjà  formée  à 
la  suite  d’une  autre  maladie. 

$ IV.  Patiiogénésie.  Les  auteurs  ne 
s’accordent  point  sur  le  mode  de  forma- 
tion des  abcès.  Sans  anticiper  cependant 
sur  ce  que  nous  aurons  à dire  sur  le  tra- 
vail générateur  du  pus  art.  Pus),  nous 
pouvons  établir  ici  les  propositions  sui- 
vantes : 

1°  Le  pus  peut  être  considéré  comme 
une  sécrétion  immédiate  du  sang,  mais 
qui  ne  se  trouve  pas  toute  formée  dans  ce 
liquide.  Sa  formation  a lieu  en  dehors  des 
vaisseaux  et  exige  certaines  conditions 
morbides  des  vaisseaux  capillaires  et  du 
sang  que  nous  signalerons  ailleurs, 


2°  A mesure  que  le  pus  se  forme  il  se 
dépose  clans  les  mailles  clés  tissus, y adhère 
assez  fortement  d’abord,  comme  la  lymphe 
plastique,  dont  il  n’est  qu’une  modifica- 
tion ; ensuite  il  s’épanche  et  s’infiltre  à 
mesure  que  sa  quantité  augmente  et  qu’il 
est  délayé  par  le  sérum  sanguinolent. 

5°  Le  foyer  purulent  ne  se  dessine  que 
par  degrés.  Une  ou  plusieurs  cellules  sont 
d’abord  distendues  mécaniquement  par  la 
quantité  toujours  croissante  du  liquide  ; 
elles  s’unissent  graduellement  par  la  com- 
munication naturelle  ou  par  la  rupture  des 
cloisons  ; enfin , une  poche  commune  s’é- 
tablit et  se  comporte  comme  nous  l’avons 
dit  dans  le  premier  paragraphe. 

§ Y.  Pronostic.  Très  variable  selon  le 
siège,  l’étendue  et  les  tendances  de  la  ma- 
ladie pour  telle  ou  telle  terminaison. 

1°  Favorable.  Très  souvent  le  mal  n’of- 
fre rien  de  grave  et  se  termine  heureuse- 
ment par  les  seules  forces  de  l’organisme, 
ou  bien  par  les  secours  ordinaires  de  la 
chirurgie.  C’est  ce  qui  a lieu  dans  la  plu- 
part des  abcès  cutanés  et  dans  un  assez 
grand  nombre  d'abcès  profonds  cle  diffé- 
rentes régions.  On  n’a  tout  au  plus  à re- 
gretter quelquefois  qu’une  légère  diffor- 
mité due  à la  présence  cle  la  cicatrice,  s’il 
s’agit  cle  certaines  régions  chez  le  beau 
sexe.  « La  profondeur  d’une  cicatrice  est 
en  raison  cle  l’abondance  de  la  suppuration 
et  cle  la  destruction  du  tissu  cellulaire  dans 
lequel  le  pus  s’est  formé.  » (Lassus , ouv. 
cité,  p.  21.) 

2°  Douteux.  Dans  certains  abcès  pro- 
fonds très  étendus,  dans  quelques  panaris, 
clans  les  abcès  sous-hyoïdiens  ( Gaz.  clés 
hôpit .,  1855,  p.  151),  dans  ceux  placés  à 
côté  du  larynx  ( ibid .,  1857,  p.  565),  dans 
ceux  formés  derrière  le  pharynx  {Gaz. 
mèd.y  1858,  p.  684),  dans  ceux  du  rectum 
avec  grand  décollement  (. Journ . de  méd. 
prat.  de  la  soc.  méd.  de  Bordeaux , dé- 
cembre 1855) , et  dans  une  foule  d’autres 
cas  analogues  le  pronostic  ne  peut  être 
que  douteux,  on  comprend  pourquoi. 

5°  Fâcheux.  Si  l’abcès  a dénudé  ou 
mortifié  des  tendons  importans  ou  des 
os,  comme  aux  doigts  ou  ailleurs,  des  or- 
ganes plus  ou  moins  essentiels  comme  le 
rectum  ; s’il  a laissé  des  fistules  , des  dé- 
collemens  cutanés , etc. , on  conçoit  que 
le  pronostic  doit  être  plus  ou  moins  fa- 
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cheux  , et  que  l’infirmité  ou  la  maladie 
laissée  par  l’abcès  n’est  pas  toujours  gué- 
rissable. 

4°  Grave  ou  très  grave.  Dans  une  foule 
de  circonstances  un  ahçès  peut  réclamer 
des  opérations  graves,  des  amputations; 
déterminer  des  fusées  purulentes  mor- 
telles, des  décollemens  inguérissables,  se 
rompre  du  côté  des  grandes  cavités,  et  oc- 
casionner la  mort  dans  un  temps  plus  ou 
moins  court , ou  bien  enfin  agir  immédia- 
tement sur  le  principe  de  la  vie  comme 
certains  abcès  de  l’encéphale,  et  détermi- 
ner la  mort  avant  de  se  rompre.  Dans  tous 
ces  cas,  tout  le  monde  comprend  que  le 
pronostic  doit  être  réservé,  grave  ou  très 
grave,  selon  les  circonstances  particulières 
de  la  maladie. 

§ VI.  Traitement.  1°  Préventif.  En 
général  on  peut  prévoir  la  terminaison  par 
suppuration  de  certaines  phlogoses,  et 
l’on  est  heureux  de  pouvoir  conjurer  une 
pareille  fin.  L’art  ne  possède  d’autres 
moyens  préventifs  des  abcès  que  les  remè- 
des anti-phlogistiques  énergiques,  les  mê- 
mes qu’on  emploie  pour  la  maladie  dont 
l’abcès  n’est  qu’un  produit  immédiat.  De- 
puis qu’on  a mieux  étudié  les  inflamma- 
tions et  l’action  des  médicamens,  on  réus- 
sit parfois  à prévenir  leur  terminaison  par 
suppuration;  mais  malheureusement  les 
abcès  peuvent  se  former  sourdement  et  à 
l’insu  du  chirurgien,  parfois  aussi  malgré 
le  traitement. 

Parmi  les  remèdes  préventifs  des  abcès, 
nous  devons  ici  mentionner  les  saignées 
générales  coup  sur  coup,  d’après  la  formule 
de  M.  Bpuillaud , ou  à distance  ; les  sai- 
gnées locales  répétées  ; les  topiques  émoi- 
liens,  résolutifs  et  répercussifs,  et  entre 
autres  les  applications  abondantes  de  pom- 
made mercurielle  double,  mêlée  ou  non  à 
un  sixième  ou  un  quart  d’extrait  de  bella- 
done préparé  à la  vapeur.  Ce  topique,  ap- 
pliqué seul  ou  sur  eles  cataplasmes  émoi- 
liens,  à la  dose  d’un  demi-gros  (2grammes), 
toutes  les  quatre  ou  six  heures,  combiné  ou 
non  avec  les  fomentations  d’eau  froide , est 
un  fort  bon  moyen  après  les  saignées  géné- 
rales et  locales.  Il  ne  faut  pas  oublier  ce- 
pendant que  les  évacuation^  locales  de 
sang  à l’aide  des  sangsues  augmentent 
quelquefois  la  congestion  par  l'irritation 
de  leurs  piqûres,  et  favorisent  la  suppura- 


tion au  lieu  de  la  prévenir  : aussi  quelques 
praticiens  proposent-ils  de  ne  les  poser 
qu’aux  alentours  des  tissus  phlogosés  si  la 
chose  est  possible.  Cette  remarque  du 
reste  n’est  applicable,  comme  on  le  con- 
çoit, qu’aux  inflammations  superficielles. 
Quelquefois  le  traitement  préventif  est  tel- 
lement important  qu’on  ne  saurait  trop  se 
hâter  de  le  mettre  en  usage  ; il  en  est  ainsi 
dans  certains  panaris  et  quelques  autres 
phlegmons  qui  peuvent  donner  lieu  à des 
accidens  d’étranglement  et  de  gangrène. 

2°  lièsolulif.  Les  remèdes  résolutifs 
des  abcès  déjà  formés  sont  les  mêmes  que 
ceux  dont  nous  venons  de  parler.  Il  est  rare 
que  ce  but  puisse  être  atteint  si  la  tumeur 
offre  un  certain  volume.  On  a observé 
néanmoins  quelques  exemples  de  succès 
de  ce  genre,  sousl’infiuence  du  galvanisme; 
mais  ces  abcès  étaient  plutôt  froids  que 
chauds.  M.  Foley  de  Dublin  a obtenu  le 
même  effet  par  les  frictions  de  pommade 
camphrée.  (Gaz.  des  Hop.,  1859,  p.  425.) 

Dupuytren  a longuement  discuté  ce  sujet 
de  la  résolution  des  abcès.  Après  avoir  dit 
que  l'on  possède  un  assez  grand  nombre 
d’exemples  de  résorptions  rapidement  opé- 
rées, à la  suite  de  diarrhées  abondantes  sur- 
venues tout-à-coup,  de  sécrétions  urinaires 
subitement  augmentées,  de  sueurs  copieu- 
ses, épaisses,  plus  ou  moins  odorantes  ou 
de  quelques  autres  évacuations  analogues  , 
il  ajoutent  Ce  mode  de  guérison  des  collec- 
tions purulentes  est,  incontestablement, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait  observer , 
le  plus  avantageux.  Les  malades  sont  alors 
soustraits  aux  douleurs  souvent  considéra- 
bles et  quelquefois  prolongées  qu’entraîne 
l’ouverture  artificielle  ou  spontanée  de  la 
tumeur  : ils  évitent  les  chances  défavorables 
qui  résultent  constamment  d’une  suppu- 
ration presque  toujours  considérable , et 
dont  le  terme  ne  saurait,  en  beaucoup  de 
cas,  être  déterminé  d’avance.  Enfin,  les 
parties  ne  conservent,  après  ces  résorptions, 
aucunes  cicatrices  susceptibles  d’entraîner 
de  la  difformité,  ou  dont  la  présence  dans 
certaines  régions,  telles  que  les  aines,  le 
col  ou  les  aisselles,  pourrait  donner  lieu  à 
des  conséquences  plus  fâcheuses  encore. 
Ce  que  l’organisation  a quelquefois  spon- 
tanément opéré,  l’arts’est  à son  tour  efforcé 
de  le  provoquer.  C’est  ainsi  que  des  pur- 
gatifs drastiques , des  diurétiques  plus  ou 
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moins  actifs,  des  sudorifiques  doués  d’une 
puissante  énergie,  ont  été  administrés  afin 
de  déterminer  l’absorption  du  pus  des 
abcès.  Des  applications  locales  résolutives 
et  styptiques  , des  frictions  avec  certaines 
substances  stimulantes,  comme  l’ammonia- 
que et  l’iode,  des  douches  froides  ou  chau- 
des, avec  l’eau  simple  ou  avec  des  eaux  mi- 
nérales, salines  ou  sulfureuses , ont  été  em- 
ployées dans  les  mêmes  vues,  seules  ou  con- 
jointement avec  des  dérivatifs  intérieurs. 
Mais  cette  méthode  perturbatrice  de  trai- 
tement, et  spécialement  celle  qui  consiste 
dans  l’emploi  des  stimulans  viscéraux,  ne 
saurait  être  mise  en  usage  dans  tous  les 
cas  avec  une  confiance  égale;  et  alors 
qu’elle  semble  le  mieux  convenir  , il  est 
encore  une  foule  de  circonstances  qui 
doivent  engager  à y renoncer  ou  qui  la 

rendraient  dangereuse Dans  tous  les 

abcès,  le  liquide  rassemblé  en  foyer  étant 
soumis,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  à un 
double  mouvement  d’exhalation  et  de  ré- 
sorption qui  entretient  sa  masse  et  la  re- 
nouvelle graduellement,  l’action  exhalante 
est  subordonnée  à la  vivacité  de  l’irritation 
locale,  et  la  résorption,  au  contraire,  à la 
diminution  de  ce  mouvement  organique 
morbide.  Excitez  une  membrane  séreuse, 
et  aussitôt  un  liquide  jaunâtre,  limpide  et 
transparent,  s’échappera  de  tous  les  points 
de  sa  surface;  stimulez  les  parois  d’un  abcès, 
et  bientôt  vous  les  verrez  s’étendre,  aug- 
menter de  volume,  et  devenir  le  siège  de 
douleurs  aiguës,  produites  par  l’engorge- 
ment et  la  distension  des  parties  environ- 
nantes. Calmez  au  contraire- l’inflammation 
qui  lui  imprime  ces  caractères,  et  sa  surface 
perdra  de  sa  chaleur,  de  sa  dureté;  son 
volume  diminuera  manifestement  par  l’ab- 
sorption d’une  partie  du  liquide  qui  le 
remplit. Si  cette  action  anti-phlogistique  est 
continuée  pendant  quelque  temps,  si  elle 
apaise  la  stimulation  locale  au  point  de 
rendre  l’exhalation  inférieure  à l’absorp- 
tion, la  tumeur  diminuera  graduellement, 
le  pus  sera  résorbé  en  un  temps  plus  ou 
moins  long,  et  la  guérison  spontanée  pourra 
s’opérer.  Nous  avons  observé  un  assez  grand 
nombre  d’exemples  de  ce  genre,  surtout  à 
la  suite  des  inflammations  articulaires,  et 
dans  les  cas  où  un  succès  complet  n’a  pas 
eu  lieu,  les  abcès  se  sont  presque  toujours 
montrés  ensuite  plus  simples,  circonscrits 
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par  des  tissus  mieux  dégorgés  , et  dès-lors 
aussi  plus  faciles  à cicatriser  et  à guérir.  » 

Des  exceptions  existent  à la  règle  ci-des- 
sus. Il  y a des  cas  effectivement  où  au  lieu 
de  prévenir  il  faut  au  contraire  provoquer, 
favoriser  la  suppuration  dans  le  but  de 
déterminer  la  fonte  de  certaines  duretés  ou 
de  prévenir  l’induration  de  certains  tissus. 

5°  Maturatif.  Lorsque  la  suppuration 
n’a  pu  être  prévenue , que  l'abcès  est  par 
conséquent  inévitable,  il  ne  reste  qu’à  hâter 
la  formation  de  la  poche  purulente.  Le 
traitement  qu’on  emploie  clans  ce  but  est 
appelé  malurcitif.  Eu  général,  ce  sont  des 
topiques  émolliens  qui  remplissent  cette 
indication,  en  relâchant  les  tissus  et  en  mo- 
dérant la  phlogose  qui  entretient  leur  rai- 
deur. Les  parois  du  foyer  s’amincissent  de 
la  sorte;  le  pusse  rapproche  de  la  surface 
du  corps,  etla  fluctuation  devient  manifeste. 

A cette  époque  on  dit  communément 
que  l’abcès  est  mûr.  Cliniquement  par- 
lant , la  maturité  d’un  xibcès  est  clone 
constituée  par  la  manifestation  de  la  sup- 
puration. Dans  le  sens  pathologique  ce- 
pendant la  maturité  existe  du  moment  que 
le  pus  est  amassé  dans  un  ou  plusieurs 
foyers.  En  conséquence  tout  ce  qui  faci- 
lite cette  double  condition,  la  collection 
en  un  ou  plusieurs  foyers  et  la  manifesta- 
tion de  la  fluctuation,  peut  être  regardé 
comme  remède  maturatif.  Aussi  avons-nous 
placé  dans  cette  catégorie  les  antiphlogisti- 
ques et  les  émolliens  (cataplasmes  et  pom- 
made mercurielle  belladonisée).  Cette  ma- 
nière de  voir  est  parfaitement  conforme  à 
celle  de  Dupuy tren . « Lorsque  la  tendance 
des  inflammations  aiguës  vers  la  suppura- 
tion n’est  plus  douteuse,  et  que  tout  espoir 
d’obtenir  la  résolution  de  la  tumeur  est 
évanoui,  il  convient  fréquemment,  dit-il, 
de  hâter  l’élaboration  du  pus  et  la  forma- 
tion de  l’abcès.  Des  gargarismes  émolliens 
et  mucilagineux,  des  boissons  et  des  lave- 
mens  de  même  nature  suffisent  pour  rem- 
plir cette  indication  lorsque  les  tumeurs 
font  saillie  dans  les  cavités  de  la  bouche  , 
du  pharynx  ou  du  rectum.  Dans  les  abcès 
sous-cutanés,  les  cataplasmes  émolliens, 
recouverts  de  quelques  corps  gras  ou  de 
substances  plus  irritantes,  comme  le  styrax, 
l’onguent  basilicum , sont  quelquefois  em- 
ployés avec  avantage.  Ces  topiques  favori- 
sent le  ramollissement  de  la  peau,  stimu- 
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lent  les  parois  du  foyer  et  accélèrent  le  tra- 
vail à l’aide  duquel  il  se  rapproche  de  la 
surface  externe  du  corps.  Très  souvent  mis 
en  usage  par  nos  prédécesseurs , ils  sont 
peut-être  aujourd’hui  trop  négligés.  » 

Communément  on  appelle  maturatifs 
quelques  topiques  irritans.  Dans  certains 
cas  il  y a assurément  avantage  à exalter 
l’inflammation  par  des  moyens  semblables; 
mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels  qui 
sortent  presque  du  cadre  de  cet  article  : 
nous  en  parlerons  en  traitant  des  inflam- 
mations et  de  leurs  terminaisons.  Disons 
néanmoins  pour  le  moment  que  certains 
topiques  qu’on  regarde  généralement 
comme  maturatifs  ou  excitans  sont  loin  de 
mériter  un  pareil  titre.  ( V . Maturatifs.) 

à0  Évacuant.  Une  fois  déclaré,  il  est 
fort  rare  que  l’abcès  puisse  guérir  autre- 
ment que  par  l’ouverture  et  l’évacuation  de 
son  contenu.  C’est  à ce  but  qu’il  faut  viser, 
à moins  toutefois  que  des  circonstances 
particulières  ne  le  contre-indiquent.  Dans 
l’ouverture  de  l’abcès  on  se  propose  non 
seulement  d’en  vider  le  contenu,  mais  en- 
core d’en  épuiser  la  source  par  l’oblitéra- 
tion de  la  poche  accidentelle.  Il  est  facile 
de  comprendre  cependant  que  cette  der- 
nière indication  ne  peut  être  remplie  qu’au- 
tant  que  l’on  combat  en  même  temps  la 
cause  de  la  suppuration  , si  elle  existe  en- 
core , savoir  : l’hyperphlogose , les  corps 
étrangers,  etc.  Aussi  est-il  urgent  de  s’en- 
quérir de  cette  cause  si  l’on  veut  atteindre 
le  double  but  qu’on  se  propose  dans  l’ou- 
verture de  l’abcès. 

A.  Ouverture  spontanée.  Il  y a des  cas 
où  l’on  peut  attendre  sans  inconvénient 
l’ouverture  spontanée  de  l’abcès.  De  ce 
nombre  sont  les  petits  abcès  cutanés , les 
abcès  de  la  face  et  du  cou , certains  abcès 
de  la  mamelle  , des  grandes  lèvres,  etc., 
surtout  si  le  sujet  offre  de  l’aversion  pour 
les  instrumens  chirurgicaux.  Il  est  d’ail- 
leurs d’observation  que  la  cicatrice  qui 
succède  à l’ouverture  spontanée  est  moins 
prononcée,  moins  difforme  que  celle  que 
procurent  les  moyens  de  l’art.  Ajoutons 
que  dans  certaines  conditions  l’expecta- 
tion est  de  rigueur  : tels  sont  les  cas  des  ab- 
cès de  la  cornée , de  la  chambre  antérieure 
de  l’œil,  etc.  (F.  Cornée,  Hypopion.) 
« Tous  les  abcès,  ditLassus,  ne  doivent 
point  être  ouverts:  les  uns,  parce  qu’ils  sont 


trop  petits,  cutanés,  superficiels,  et  qu’il 
est  préférable  de  les  laisser  ouvrir  d’eux- 
mêmes;  les  autres,  parce  qu’en  les  ouvrant 
on  ne  les  guérirait  point.  » (Path.  chir ., 
t.  I,  p.  25.) 

Ces  circonstances  et  quelques  autres 
analogues  exceptées,  le  chirurgien  man- 
querait à son  devoir  s’il  livrait  l’abcès  à 
l’ouverture  spontanée,  le  mal  offrant  d’ail- 
leurs une  certaine  étendue.  Nous  venons 
de  voir  quelles  peuvent  être  les  conséquen- 
ces fâcheuses  d’une  pareille  conduite , et 
ce  ne  sont  pas  quelques  exemples  excep- 
tionnels de  cette  pratique  qu’on  pourrait 
invoquer  pour  recommander  l’ouverture 
spontanée  ou  tardive  des  abcès.  Du  mo- 
ment qu’un  abcès  est  mûr , il  faut  l’ouvrir 
sans  retard  ; il  y aurait  une  foule  d’incon- 
véniens  à attendre.  U y a même  des  cas 
où  l’ouverture  doit  précéder  l’époque  de 
la  maturité,  c’est  lorsqu’on  craint  la  dénu- 
dation ou  la  mortification  de  quelques  par- 
ties importantes , ou  que  le  mal  se  ratta- 
che à une  affection  générale  , comme  cer- 
taines fièvres  malignes,  etc.  On  ouvre  aussi 
prématurément  les  abcès  qui  dépendent  de 
la  présence  de  certains  corps  étrangers,  tels 
que  les  abcès  urinaires,  stercoraux, biliaires, 
vineux  ( épanchement  de  vin  dans  le  scro- 
tum durant  l’opération  de  l’hydrocèle), etc. 

B.  Ouverture  artificielle.  — a.  Par  les 
caustiques . Les  anciens  employaient  le 
fer  rouge  pour  ouvrir  les  abcès  ; ils  se  ser- 
vaient plus  spécialement  de  couteaux  in- 
candescens  et  y attachaient  une  grande 
importance.  Leurs  idées  d’humorisme  les 
y avaient  conduits.  On  y a renoncé  avec 
raison  comme  à un  moyen  barbare  et  d’ail- 
leurs inutile.  On  a pourtant  conservé  la 
potasse  caustique  pour  ouvrir  les  abcès. 
« Ce  premier  moyen , dit  M.  Roux , n’est 
indiqué  positivement  que  dans  les  abcès 
froids  autres  que  ceux  par  congestion  , et 
seulement  encore  dans  les  cas  où  le  foyer 
n’a  pas  une  étendue  trop  considérable.  » 
( Dict .,  en  21  vol.,  art.  Abcès.  ) Pour  les 
abcès  aigus  ou  phlegmoneux  il  est  inutile 
en  général.  Néanmoins  quand  on  a affaire 
à des  malades  pusillanimes,  qui  redoutent 
beaucoup  le  bistouri,  on  est  forcé  d’y  avoir 
recours.  On  peut  s’en  servir  également 
pour  l’ouverture  de  certains  abcès  viscé- 
raux, comme  ceux  du  foie,  par  exemple, 
alors  qu’on  peut  craindre  une  absence 
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d’adhérence  entre  la  poche  purulente  et 
la  paroi  de  la  cavité  contre  laquelle  l’ou- 
verture doit  être  faite.  La  potasse  procure 
peut-être  dans  ce  cas  les  adhérences  salu- 
taires dont  il  s’agit. 

On  applique  la  potasse  caustique  de  la 
manière  suivante.  On  pose  sur  le  sommet 
de  l’ahcès,  ou  sur  le  lieu  le  plus  déclive  et 
le  plus  fluctuant,  un  petit  rond  de  toile  de 
diachylon , de  la  largeur  d’une  pièce  de 
cinq  francs  environ,  percé  dans  le  milieu 
d’une  ouverture  de  deux  à quatre  lignes 
de  diamètre.  Pour  faire  bien  coller  cette 
pièce,  il  faut  entailler  légèrement  sa  cir- 
conférence sur  quelques  points.  On  adapte 
dans  le  trou  du  milieu  un  morceau  de  po- 
tasse caustique  solide,  ayant  à peu  près  les 
dimensions  et  la  forme  d’une  lentille.  O11 
la  soutient  avec  une  pince  sur  la  peau  de 
l’abcès,  et  on  la  couvre  en  attendant  avec 
un  autre  morceau  rond  et  non  troué  de  la 
toile  indiquée.  On  peut  en  mettre  un  troi- 
sième un  peu  plus  grand  pour  couvrir  et 
maintenir  le  tout.  Quelques  personnes 
prescrivent  l’application  d’un  peu  de  coton 
cardé  autour  de  la  potasse,  afin  d’empêcher 
qu’en  se  fondant  le  caustique  ne  se  répande 
au  loin;  mais  cette  précaution  est  inutile 
et  elle  n’atteint  nullement  le  but. 

On  laisse  cet  appareil  pendant  vingt- 
quatre  heures;  alors  on  l’ôte  et  l’on  trouve 
une  eschare  de  la  largeur  d’une  pièce 
de  deux  francs  ou  un  peu  plus.  Il  importe, 
comme  on  le  voit,  de  ne  pas  dépasser  le  vo- 
lume ci-devant  indiqué  de  la  potasse,  sans 
quoi  on  aurait  une  eschare  beaucoup  trop 
large.  A cette  époque  on  n’a  qu’à  fendre 
l’eschare  avec  la  pointe  d’un  bistouri 
qu’on  fait  pénétrer  jusque  dans  le  foyer  ; 
ou  bien  si  les  tissus  interposés  entre  l’épi- 
derme et  l’abcès  ne  sont  pas  très  épais,  le 
pus  franchit  spontanément  l’eschare  par 
sa  circonférence, soit  de  suite,  soit  quelques 
jours  plus  tard.  Dans  le  cas  contraire,  et 
si  le  malade  s’oppose  à l’usage  du  bistouri 
pour  fendre  l’eschare  , il  faut  attendre 
que  celle-ci  tombe  pour  en  appliquer  un 
second  morceau  comme  précédemment; 
mais  cette  application  n’a  point  lieu  sans 
i douleur.  On  peut  hâter  le  moment  de  cette 
seconde  application  en  pinçant  le  milieu  de 
la  première  eschare  avec  des  ciseaux  et 
en  y formant  un  petit  trou  pour  y placer 
1 Un  second  morceau  de  potasse.  Cette  ap- 


plication répétée  de  caustique  est  surtout 
nécessaire  alors  qu’on  veut  remplir  l’indi- 
cation de  faire  naître  des  adhérences  pro- 
fondes. 

Dupuytren  s’exprime  de  la  manière  sui- 
vante au  sujet  de  cette  médication  : « Il 
convient,  dit-il,  de  proportionner  la  quan- 
tité de  la  potasse  employée  à l’épaisseur 
des  tissus  qui  séparent  la  peau  du  foyer 
purulent.  On  doit  s’efforcer  de  pénétrer 
en  une  seule  application  jusqu’à  celui-ci, 
afin  de  diminuer  la  douleur  du  malade  et 
d’abréger  le  traitement  ; mais  si  la  potasse 
était  en  excès,  elle  occasionnerait  des  des- 
tructions trop  étendues  , que  l’on  doit 
éviter.  Nous  nous  sommes  bien  trouvé, 
toutes  les  fois  que  des  circonstances  im- 
périeuses ne  réclamaient  pas  une  très 
prompte  évacuation  du  pus,  de  laisser 
agir  l’organisme , et  d’attendre  que  l’es- 
chare, en  se  décollant  sur  un  point  de  sa 
circonférence,  permit  au  foyer  de  se  vider 
par  gradation.  La  guérison  est  ordinaire- 
ment abrégée  par  cette  conduite.  Le  pus 
qui  s’écoule  alors  a subi , sous  l’influence 
de  l’irritation  déterminée  par  la  potasse , 
une  élaboration  manifeste  , à peu  près 
comme  le  liquide  des  hydrocèles  de  la  tu- 
nique vaginale,  lorsqu’on  se  sert  du  même 
moyen  pour  lui  donner  issue,  et  pour  dé- 
terminer la  guérison  radicale  de  la  mala- 
die. Il  est  plus  jaune,  plus  visqueux,  plus 
transparant  que  la  suppuration  ordinaire  ; 
et  lorsque  l’eschare  achève  de  se  déta- 
cher, on  trouve  déjà  la  cavité  du  foyer 
presque  entièrement  oblitérée , des  bour- 
geons celluleux  et  vasculaires  se  sont  dé- 
veloppés  au  fond  de  la  plaie , et  tout  est 
déjà  préparé  pour  le  recollement  de  ses 
bords  et  la  formation  d’une  cicatrice  qui 
ne  se  fait  pas  long-temps  attendre.  » 
b.  Par  le  bistouri.  On  doit  générale- 
ment préférer  le  bistouri  à tout  autre 
moyen  pour  ouvrir  les  abcès  phlegmoneux. 
On  est  de  la  sorte  plus  sûr  de  ce  qu’on 
veut  obtenir,  et  le  résultat  en  est  plus 
prompt  et  plus  simple.  La  lancette  à ab- 
cès, dont  on  se  servait  autrefois , devient 
tout-à-fait  inutile  ; on  peut  néanmoins 
1’employer  encore,  ou  bien  à sa  place  une 
bonne  lancette  ordinaire,  pour  les  malades 
timides,  si  toutefois  l’abcès  n’est  que  su- 
perficiel et  petit.  Le  bistouri  dont  on  se 
sert  communément  n’est  pas  uniquement 
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destiné  à cet  objet,  il  sert  aussi  à une 
foule  d’autres  opérations  ; on  l'appelle  ce- 
pendant bistouri  à abcès  ordinaire;  sa 
forme  est  à peu  près  celle  d’un  triangle 
isocèle;  sa  pointe  est  effilée , à peu  près 
comme  celle  d’une  lancette.  Son  manche 
est  articulé  sur  la  lame  ; cependant  on 
peut,  si  on  veut,  le  rendre  fixe  à l’aide 
d’un  ressort.  Tout  autre  bistouri,  du 
reste,  peut  servir,  et  même  un  canif  bien 
effilé  au  besoin.  On  se  sert  d’un  bistouri 
à tranchant  convexe  lorsqu’il  faut  couper 
couche  par  couche  pour  arriver  au  foyer. 
[y.  Incision.) 

On  opère  de  la  manière  suivante.  Le 
bistouri  est  pris  de  la  main  droite , dans 
la  première  position  ; c’est-à-dire  comme 
une  plume  à écrire  ; le  tranchant  tourné 
vers  le  sol  ou  contre  soi , ou  autrement, 
car  cela  n’est  pas  de.  rigueur.  « Toutes  les 
sortes  d’incisions  droites , dit  avec  raison 
M.  Velpeau,  sont  applicables  aux  abcès.  » 
(Méd.  opér.  t.  I,  p.  419,  2mo  édit.)  On 
s’assure  de  nouveau  de  la  fluctuation , et 
l’on  marque  de  l’œil  l’endroit  le  plus  dé- 
clive et  le  plus  fluctuant.  Le  malade  est 
placé  convenablement  et  maintenu  par 
des  aides.  On  met  une  alèze  sous  lui  ou 
autour  de  la  région  malade.  Le  chirurgien 
pousse  de  la  main  gauche  le  pus  vers  le 
point  qu’il  veut  ouvrir;  ou  bien  il  fait 
remplir  cet  office  par  les  mains  d’un  aide 
intelligent.  Il  importe  cependant  de  ne 
pas  trop  tirailler  la  peau,  dans  la  crainte 
de  faire  une  ouverture  cutanée , qui  ne 
serait  pas  parallèle  avec  celle  du  foyer 
aussitôt  la  compression  enlevée.  L’instru- 
ment est  plongé  perpendiculairement,  ou 
un  peu  obliquement  dans  le  foyer.  Aussi- 
tôt que  la  pointe  a pénétré  dans  une  sorte 
de  vide , on  voit  des  gouttelettes  de  pus 
glisser  sur  les  deux  bords  de  la  lame.  On 
relève  la  main  comme  pour  mettre  la  lame 
parallèlement  à l’axe  du  foyer  ou  du  plan 
sur  lequel  on  a opéré;  ou  bien  on  l’a- 
baisse, et  l’on  élargit  ainsi  l’ouverture. 
Cette  ouverture  doit  avoir , en  général , 
d’un  à deux  pouces  de  longeur,  rarement 
un  peu  plus.  Celse  avait  senti  la  nécessité 
d’une  petite  incision  dans  l’ouverture  du 
foyer.  « Toutes  les  fois,  dit-il,  qu'on  se  sert 
du  bistouri , il  faut  faire  en  sorte  que  les 
incisions  soient  aussi  petites  et  en  aussi 
petit  nombre  qu’il  est  possible,  ayant  néan- 


moins égard,  tant  pour  leur  étendue  que 
pour  le  nombre , à la  nature  de  l’abcès  ; 
car  il  est  nécessaire  de  faire  de  plus  gran- 
des incisions,  et  d’en  faire  même  deux  ou 
trois  si  les  abcès  sont  considérables.  L’ou- 
verture doit  se  faire  à la  partie  la  plus 
déclive,  afin  qu’il  ne  reste  pas  de  pus 
en  dedans  qui  puisse  ronger  les  parties  sai- 
nes et  donner  iieu  à des  sinus.  » (Liv.  vu, 
ch.  2,  trad.  deNinnin.) 

Fabrice  cl’  Aquapendente  donne  le  même 
précepte  : « Si  l’on  ouvre  avec  le  fer,  il  faut, 
dit- il,  choisir  l'endroit  où  la  tumeur  est 
fort  éminente,  signe  assuré  de  la  délicatesse 
et  subtilité  de  la  peau  en  cette  partie;  mais 
il  ne  faut  pas  faire  l’incision  trop  grande , 
tant  afin  que  la  cicatrice  qui  restera  après 
la  guérison  ne  défigure  guère  la  partie , 
qu’aussi  afin  que  la  partie  ne  devienne  pas 
dure  et  calleuse,  et  que  d’ailleurs  la  peau 
ne  vienne  s’agglutiner  aux  muscles  qui  sont 
au-dessous  d’elle,  etc.  » (Liv.  Ier,  p.  3S; 
édit,  citée.) 

La  direction  doit  varier  selon  la  région 
où  on  opère.  Dans  certains  endroits,  elle 
sera  parallèle  aux  plis  naturels  de  la  peau, 
comme  aux  paupières.  Dans  d’autres,  elle 
doit  suivre  parallèlement  la  direction  des 
vaisseaux  et  nerfs  voisins.  Dans  d’autres , 
elle  sera  parallèle  à l’axe  du  corps  ; dans 
d’autres  enfin,  elle  tombera  à angle  droit 
sur  cet  axe , comme  dans  l’opération  de 
l’empyème  oculaire. 

Si  l’abcès  est  profond,  sous-musculaire, 
le  bistouri  doit  être  dirigé  tantôt  parallèle- 
ment aux  fibres  du  muscle  qu’on  est  obligé 
de  traverser,  de  manière  à ne  pas  les  divi- 
ser; tantôt  perpendiculairement  à ces  mêmes 
fibres,  afin  de  le  couper  à dessein.  Le  pre- 
mier de  ces  procédés  est  préférable  toutes 
les  fois  que  le  muscle  à traverser  est  petit 
et  l'abcès  peu  volumineux  ; dans  le  cas 
contraire,  comme  il  importe  que  l’ouver- 
ture du  foyer  reste  béante,  il  ne  faut  pas 
craindre  de  diviser  les  fibres  transversale- 
ment. M.  Lisfranc  fait  observer  que  la  con- 
traction instantanée  du  muscle  s’oppose 
souvent  à l’issue  de  la  matière  si  le  bistouri 
est  enfoncé  parallèlement. 

Complétons  les  détails  précédens  par 
les  préceptes  posés  par  M.  Lisfranc  sur  ce 
point  de  pratique  : « Le  bistouri , dit  ce 
chirurgien,  sera  tenu  en  première  position; 
les  deux  derniers  doigts  écartés  l'un  de 
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l’autre  et  étendus , prendront  un  point 
d’appui  autant  que  possible  hors  de  la 
sphère  de  la  tumeur;  il  faut  pénétrer  per- 
pendiculairement dans  les  tissus  qu’on  di- 
vise ; le  doigt  médius,  placé  sur  la  lame  du 
bistouri,  sert  à régler  la  profondeur  de  l’in- 
cision. Ceci  est  très  important  ; car  si  l’ins- 
trument coupe  mal,  si  les  tissus  offrent  de 
la  dureté , on  se  trouve  dans  la  nécessité 
de  presser  plus  fortement  les  parties  qu’on 
veut  diviser;  et  sans  la  précaution  de  pla- 
cer le  doigt  médius  , comme  je  l’ai  dit,  on 
s’exposerait  à plonger  le  bistouri  trop  pro- 
fondément. Il  est  facile  d’ailleurs  d’entrer 
plus  avant , en  faisant  remonter  le  doigt 
sur  le  plat  de  la  lame  de  l’instrument.  Il 
faut  opérer  avec  lenteur;  ainsi  quand  le  bis- 
touri arrivera  dans  la  collection  purulente, 
par  cela  même  qu’il  aura  passé  d’un  milieu 
plus  dense  dans  un  milieu  moins  dense,  la 
main  sentira  mieux  un  défaut  de  résistan- 
ce , et  l’on  aura  la  certitude  qu’on  sera  ar- 
rivé dans  le  kyste  purulent.  » {Gaz.  des 
Hop.  1857,  p.  158.  ) 

IVl.  "Velpeau  veut  comme  M.  Roux  qu’on 
prenne  le  bistouri  en  seconde  ou  en  qua- 
trième position  pour  ouvrir  les  abcès  ; 
nous  sommes  de  son  avis:  « En  le  tenant 
ainsi  (en  deuxième),  dit-il,  on  a toute  la 
force,  toute  l’aisance  nécessaires;  il  pénètre 
facilement  devant  soi , aussi  obliquement 
qu’on  le  désire , et  rien  n’est  simple  com- 
me de  le  transformer  en  levier  du  deuxiè- 
me genre , en  élevant  la  pointe , lorsque 
le  moment  est  venu  de  terminer  l’incision. 
La  quatrième  position  est  encore  plus  com- 
mode : le  point  d’appui  qu’elle  permet  de 
prendre  avec  les  derniers  doigts  est  un 
avantage  que  le  deuxième  ne  présente  pas 
au  même  degré.  La  ponction  se  fait  contre 
soi,  la  main  et  les  doigts  étant  fléchis,  etc. 
(Ouv.  cité,  p.  420.  ) 

Souvent  toute  l’opération  ne  consiste 
qu’en  cela;  elle  est,  comme  on  le  voit,  plus 
facile  à exécuter  qu’à  décrire.  Dans  quel- 
ques circonstances  cependant  une  ou  plu- 
sieurs contre-ouvertures  sont  nécessaires; 
elles  se  pratiquent  de  la  meme  manière  ; 
il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  laisser  échap- 
per tout  le  pus  par  la  première  ouverture 
afln  de  pouvoir  enfoncer  commodément  le 
bistouri  dans  les  autres  endroits. 

La  conlre-ouverture  peut  aussi  se  prati- 
quer d'une  autre  manière.  On  introduit  J 
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dans  la  première  ouverture  une  longue 
sonde-aiguille  ou  une  algalic  droite  qu’on 
fait  saillir  sur  le  point  opposé  du  foyer;  on 
coupe  couche  par  couche  sur  ce  point  jus- 
qu’à y faire  passer  la  pointe  de  l’instru- 
ment. On  l’élargit  alors  au  besoin  à l’aide 
du  même  bistouri  et  l’on  y glisse  un  linge 
effilé  qui  fera  l’oflice  de  séton , si  le  foyer 
est  fort  étendu  et  si  on  le  juge  nécessaire. 
Voici  comment  M.  Lisfranc  s’explique  au 
sujet  des  contre-ouvertures  : « Je  recourbe 
la  sonde  cannelée,  je  l’introduis  dans  le 
point  le  plus  déclive  du  foyer  ; j’appuie  son 
extrémité  contre  la  paroi  correspondante 
en  même  temps  que  je  fais  exécuter  à l’ins- 
trument un  mouvement  de  bascule  , pour 
tâcher  de  faire  saillir  son  bec  sur  les  tégu- 
mens.  Le  bistouri  est  tenu  embrassé  par 
tous  les  doigts  de  la  main  droite  qui  sont 
fléchis  sur  lui , le  tranchant  tourné  vers 
l’opérateur.  Le  doigt  indicateur  seul  reste 
-étendu : je  touche  avec  ce  doigt;  j’explore 
sur  le  bec  de  la  sonde  et  autour  de  lui.  Ce 
n’est  pas  par  un  toucher  brusque  et  saccadé 
que  je  me  livre  à cette  investigation  , mais 
comme  si  je  cherchais  l’artère  brachiale 
avant  d’ouvrir  la  veine  médiane  , etc. 
Alors  j’incise  transversalement  jusque  sur 
le  fer,  etc.  Le  bistouri  tenu  en  cinquième 
position.  » {Gaz.  des  Hop.,  1857,  p.  189.) 

Si  l’abcès  est  profond,  sous-aponévroti- 
que,  il  va  sans  dire  que  le  bistouri  doit 
être  enfoncé  hardiment  au-delà  de  cette 
barrière  pour  arriver  jusqu’au  foyer. 
M.  Richerand  rapporte  que  dans  un  cas 
de  ce  genre , à la  cuisse , un  chirurgien  de 
province  opéra  en  sa  présence  : le  bistouri, 
n’ayant  pas  dépassé  le  fascia  lata , ne 
donna  issue  qu’à  quelques  gouttes  de  sang. 
M.  Richerand  porta  son  doigt  dans  le  fond 
de  la  plaie,  sentit  la  fluctuation  , perça  l’a- 
ponévrose avec  le  bistouri,  et  le  pus  jaillit 
par  flots. 

On  a discuté  la  question  de  savoir  si , à 
l’ouverture  d’un  grand  abcès  chaud  avec 
décollement  à l’anus  ou  ailleurs,  il  fallait 
'exciser  de  suite  les  parois  latérales  du  foyer 
pour  prévenir  une  fistule,  ou  bien  atten- 
dre le  dégorgement  des  parties.  Cette 
question  a été  décidée  négativement  : nous 
dirons  ailleurs  pourquoi. 

c.  Par  le  trépan.  Lorsque  le  pus  se 
trouve  amassé  sous  un  plan  osseux  et  qu’au- 
cune ouverture  naturelle  ne  peut  lui  don- 
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ner  issue  , il  faut  avoir  recours  au  trépan. 
Les  abcès  du  canal  médullaire  des  os  cy- 
lindriques , ceux  du  mécliastin  antérieur, 
de  la  cavité  crânienne  et  des  sinus  de  la 
face  (maxillaire,  frontal), se  trouvent  dans 
ce  cas.  Les  abcès  sous-scapulaires  peuvent 
aussi , dans  quelques  cas , réclamer  l’usage 
du  même  moyen  ; mais , en  général , ces 
derniers , comme  ceux  de  la  cavité  orbi- 
taire et  de  la  fosse  nasale,  peuvent  s’ou- 
vrir avec  le  bistouri  seulement. 

C.  Pansemens.  Il  est  urgent  de  ne  pas 
exprimer  avec  force  tout  le  pus  dès  le  pre- 
mier pansement,  encore  moins  d’intro- 
duire le  doigt  dans  le  foyer,  à moins  qu’on 
n’ait  à découvrir  quelque  corps  étranger 
ou  à élargir  l’ouverture  qu’on  vient  de 
faire.  Ces  manœuvres  inutiles,  douloureu- 
ses , ne  sont  pas  sans  danger.  On  laisse 
donc  couler  naturellement  une  partie  du 
pus;  on  peut  tout  au  plus  en  favoriser  l’é- 
coulement à l’aide  de  la  position,  et  en 
soutenant  légèrement  avec  la  main  les  pa- 
rois du  foyer  ; mais  cela  n’est  même  pas 
toujours  nécessaire. 

Pour  tout  pansement,  les  bons  praticiens 
se  contentent  d’appliquer  très  flasquement 
sur  l’ouverture  un  peu  de  charpie  fine , à 
l’état  brut,  comme  on  dit,  et  sans  aucun 
arrangement  des  brins , afin  que  le  pus  la 
pénètre  plus  facilement  à mesure  qu’il  s’é- 
coule par  l’action  de  retrait  des  parois  de 
Palices  et  par  sa  propre  pesanteur.  Si  la 
région  est  très  enflammée  et  douloureuse , 
on  peut  mettre  pour  tout  pansement  un 
largecataplasme  émollient  couvert  ou  non 
dîme  couche  de  pommade  napolitaine  qui 
reçoit  le  pus  à sa  surface.  Ce  cataplasme 
est  changé  deux  ou  trois  fois  par  jour  ; il  est 
continué  jusqu’à  ce  que  l’état  d’irritation 
soit  tombé,  alors  on  le  remplace  par  la 
charpie  sèche  ou  par  des  plumasseaux  cou- 
verts de  cérat. 

Il  est  rare  qu’on  soit  obligé  de  mettre 
une  tente  dans  Fouverture  de  l’abcès.  Dans 
quelques  cas , l’écoulement  du  pus  doit 
être  aidé  au  moyen  d’un  bandage  expulsif 
et  de  la  position  déclive. 

Nous  avons  déjà  dit  par  quel  mécanisme 
les  foyers  purulens  s’oblitèrent.  Un  signe 
qui  indique  que  l’accomplissement  de  la 
cicatrice  est  très  prochain,  c’est  la  diminu- 
tion considérable  du  pus,  sa  liquidité  plus 
grande  et  sa  conversion  en  eau  roussàtre. 


Arrivée  à ce  point,  la  plaie  ne  doit  plus 
être  irritée  par  le  nitrate  d’argent  ou  tout 
autre  remède  : un  peu  de  charpie  sèche 
qu’on  laisse  en  permanence  collée , voilà 
tout  ce  qu’il  faut  pour  le  complément  de 
la  cure.  Cette  oblitération,  cependant, 
tarde  beaucoup  à se  faire , ou  bien  ne  peut 
s’effectuer  s’il  y a décollement  ou  amincis- 
sement extrême  de  la  peau  ; dans  ce  cas , 
il  faut  se  régler  comme  dans  le  traitement 
des  fistules.  (P.  Fistule.)  Disons  ici  par 
anticipation  que  l’irritation  mécanique  du 
foyer  ou  l’excision  de  la  portion  affaiblie 
de  la  peau  peuvent  devenir  nécessaires 
pour  la  guérison. 

Quant  au  traitement  constitutionnel  pen- 
dant la  guérison  de  l’abcès,  il  est  plus  ou 
moins  anti-phlogistique  selon  les  circon- 
stances de  l’organisme. 

DEUXIÈME  CLASSE. 

Abcès  chroniques . 

Première  variété.  — Abcès  froids 
idiopathiques.  On  appelle  ainsi  des  abcès 
analogues  à des  tumeurs  enkystées,  qui  se 
développent  sourdement  , lentement  et 
presque  sans  douleur  chez  des  sujets  bien 
portans  en  apparence  , mais  dont  la  con- 
stitution est  flasque,  lymphatique,  souvent 
scrofuleuse  ou  cacochyme,  et  qui  sont 
exposés  à des  travaux  rudes  ou  à l’influence 
de  causes  physiques  peu  salutaires. 

Une  des  conditions  importantes  de  ces 
abcès,  c’est  leur  essentialité , c’est-à-dire 
leur  naissance  spontanée  dans  les  lieux 
mêmes  où  on  les  rencontre , et  non  liée  à 
des  lésions  osseuses.  Cette  dernière  cir- 
constance les  distingue  des  abcès  dits  par 
congestion,  dont  nous  devons  bientôt  par- 
ler. 

Les  abcès  'froids  sont  ordinairement 
sous-cutanés.  Us  se  rencontrent  dans  tou- 
tes les  régions  du  corps,  et  en  particulier 
dans  celles  très  pourvues  de  tissu  cellulo- 
lamellaire  , et  exposées  à des  frottemens , 
à des  pressions  continues,  à des  contu- 
sions répétées.  On  les  observe  assez  sou- 
vent chez  les  jeunes  soldats,  aux  environs 
du  dos,  aux  lombes  , aux  pourtours  anté- 
rieur et  latéral  de  la  poitrine,  au  cou  et 
même  sur  le  moignon  de  l'épaule  , où  les 
tissus  sont  incessamment  froissés  par  le 
port  du  fusil  et  des  équipemens.  On  les 
rencontre  également  à la  fesse , dans  l’é- 
paisseur des  membres , indépendamment 
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de  ces  circonstances  chez  quelques  cam- 
pagnards , chez  certains  écoliers  des  deux 
sexes  et  des  jeunes  gens  de  différentes  pro- 
fessions. Il  y a une  sorte  d’abcès  froid  de 
la  région  inguinale  décrit  dernièrement 
par  M.  Kyll , et  qui  se  rattache  à une  in- 
flammation sourde  des  muscles  psoas 
(jRusfs  Magazine , t.  xli).  Nous  en  traite- 
rons à l’article  Psgïtis. 

Leur  volume  est  comme  celui  des  abcès 
chauds , très  variable  , depuis  celui  d’une 
noix  jusqu’à  celui  de  la  tête  d’un  homme 
adulte  ou  même  davantage.  Dans  un  cas 
que  nous  avons  vu  à l’hôpital  dit  de  l’Éco- 
le , la  tumeur  occupait  la  presque  totalité 
supérieure  de  la  poitrine  (Gaz*  des  Hôp ., 
1856 , p.  582)  ; dans  un  autre  cité  par  M. 
Lisfranc , le  mai  s’étendait  de  l’épaule  au 
coude  ; dans  un  troisième  dont  parle  Bé- 
clard,  il  envahissait  une  fesse  entière.  Tou- 
jours cependant  la  tumeur  est  circonscrite-, 
nous  ne  sachons  pas  que  le  pus  de  ces  ab- 
cès ait  jamais  été  rencontré  à l’état  de  fu- 
sion. 

§ I.  Anatomie  pathologique.  11  y a 
des  différences  assez  notables  entre  les 
conditions  matérielles  de  ces  abcès  et  cel- 
les des  abcès  précédens.  D’abord , pas  de 
rougeur  à la  peau  ni  de  signes  de  phlegmon 
dans  les  environs.  La  peau  bombe  plus  ou 
moins  sans  presque  aucun  changement 
dans  sa  couleur.  Loin  d’être  œdémateuse, 
comme  dans  les  abcès  chauds  , elle  est  sè- 
che et  farineuse , ou  bien  n’offre  absolu- 
ment aucune  altération , à moins  toutefois 
que  le  mal  n’ait  acquis  un  certain  degré 
d’acuité.  Elle  est  généralement  amincie  et 
molle. 

Le  foyer  purulent  ressemble  à un  véri- 
table kyste,  rarement  partagé  par  quel- 
ques cloisons.  On  ne  rencontre  pas  ici  ces 
filamens  cellulo-vasculaires  et  nerveux  qui 
existent  en  si  grande  abondance  dans  les 
[ abcès  aigus.  La  matière  qu’il  renferme  est 
liquide,  jaunâtre  ou  blanchâtre.  C’est  du 
j pus  très  ténu,  inodore,  quelquefois  flo- 
conneux, d’autres  fois  presque  muqueux; 
il  n’offre  point  ce  caractère  crémeux  qui 
ïi  est  propre  aux  abcès  aigus.  « Chez  certains 
I sujets , dit  Dupuytren , le  pus  est  d’une 
m consistance  plus  grande , d’une  opacité 
li  plus  marquée , se  rapproche  du  suif  à demi 
i,ii  figé,  ou  du  miel  liquide,  et  les  tumeurs 
[jj  qu’il  remplit  alors 
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sorte  la  chaîne  qui  unit  les  abcès  propre- 
ment dits  aux  kystes  mélicériques  ou  stéa- 
tomateux.  » Le  fond  du  foyer  est  légère- 
ment rougeâtre , verdâtre  sur  quelques 
points.  Une  fausse  membrane  épaisse  , vé- 
ritable kyste  accidentel,  en  redouble  l’in- 
térieur. Vous  avez  beau  chercher  aux  alen- 
tours ces  vascularités , ces  fausses  mem- 
branes, ces  restes  d’épiphlogose,  en  un 
mot,  qu’on  rencontre  dans  les  abcès  phleg- 
moneux , vous  trouverez  tout  au  plus  quel- 
ques ganglions  lymphatiques  hypertro- 
phiés ; mais , dans  le  reste,  les  parties  sont 
plutôt  flasques  ou  à l’état  normal. 

On  voit  cl’après  ce  procédé  que  ces  sor- 
tes d’abcès  ressemblent  plutôt  à de  vérita- 
bles kystes  qu’à  des  tumeurs  franchement 
inflammatoires;  aussi  Dupuytren  avait-il 
eu  raison  de  les  considérer  comme  le  pre- 
mier degré  des  loupes  proprement  dites. 

§ II.  Caractères.  — A.  Physiques. 
Ils  sont  les  mêmes  que  ceux  des  abcès 
chauds,  moins  l’œdème  qui  manque  gé- 
néralement dans  les  abcès  froids.  La  fluc- 
tuation qui  est  parfois  obscure  dans  les 
abcès  chauds  est,  au  contraire,  très  mani- 
feste dans  ceux  dont  il  s’agit , quels  que 
soient  d’ailleurs  leur  volume , le  temps  de 
leur  existence  et  la  région  qu’ils  occupent.' 
Dans  quelques  cas,  cependant,  des  doutes 
peuvent  exister  sur  la  nature  de  la  fluctua- 
tion; on  peut  les  éclaircir  à l’aide  d’une 
ponction  exploratrice  avec  un  bistouri  très 
étroit  et  cannelé  sur  les  deux  côtés  du  dosr 
ou  bien  avec  un  petit  trois-quarts.  On  a , 
comme  on  sait , pris  plusieurs  fois  une  tu- 
meur sanguine  pour  un  abcès  froid.  Sou- 
vent un  de  ces  abcès  reste  inaperçu  pen- 
dant long-temps  : le  chirurgien  est  dans  le 
doute  sur  la  nature  aiguë  ou  chronique  de 
la  tumeur , et  il  ne  la  reconnaît  qu’à  l’ou- 
verture par  la  qualité  particulière  du  pus. 
Un  caractère  propre  à ces  abcès  est  l’irré- 
ductibilité de  la  matière  de  leur  foyer. 
Cela  les  distingue  jusqu’à  un  certain  point 
des  abcès  par  congestion. 

B.  Physiologiques.  Ici , pas  de  douleurs 
ni  d’élancemens  préalables.  On  peut  donc 
dire  que  les  caractères  physiologiques  des 
abcès  froids  sont  tout-à-fait  négatifs.  Cette 
connaissance  n’est  pas  sans  importance , 
car  nous  verrons  qu’elle  conduit  à l’éclair- 
cissement du  diagnostic  différentiel  entre 
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C.  Pathogénésie.  On  peut  admettre  une 
double  origine  dans  ces  abcès  : par  fusion 
tuberculeuse  ; par  phlogose  suppurative 
sourde  des  tissus  normaux.  Dans  l’un  et 
l’autre  cas,  il  faut  reconnaître  un  travail 
latent  d’hyperphlogose  légère.  Les  corps 
étrangers  enchâssés  depuis  long -temps 
dans  l’économie  donnent  souvent  lieu  à 
une  sorte  d’abcès  enkysté  qui  ressemble 
beaucoup  à ceux  dont  nous  parlons. 

J III.  Pronostic.  En  général,  rien  de 
grave  sous  le  rapport  de  la  maladie  locale. 
Des  exceptions  cependant  peuvent  exister 
à cette  règle.  On  conçoit  que  si  l’abcès  est 
très  étendu,  qu’il  ait  dénudé  ou  décollé 
quelques  parties  importantes , qu’il  occupe 
certaines  régions  délicates , ou  même  sans 
cela,  son  ouverture  peut  entraîner  des  con- 
séquences fâcheuses  , et  même  la  mort. 

j IV.  Traitement. — 1°  Préparatoire . 
L’ouverture  de  ces  abcès  n’est  pas  pres- 
sante , comme  celle  des  abcès  chauds.  On 
attend  ordinairement  leur  parfaite  matu- 
rité avant  d’agir , et  la  maturité  n’est  pas 
ici  constituée  par  la  seule  fluctuation.  Tant 
que  la  base  de  l’abcès  froid  offre  de  l’em- 
pâtement ou  de  la  dureté , et  que  la  peau 
n’est  pas  très  amincie , la  maturité  n’est 
pas  complète  , et  il  y a lieu  de  la  favoriser 
à l’aide  de  différens  moyens  préparatoi- 
res. 

Les  remèdes  locaux  consistent , pour 
quelques  personnes , dans  l’application  en 
permanence  d’un  morceau  de  toile  très 
chargée  de  diachylon  gommé , assez  large 
pour  couvrir  toute  la  tumeur.  Pour  d’au- 
tres , les  moxas  promenés  sur  les  points  les 
moins  vulnérables  de  la  tumeur  ou  au- 
tour de  sa  base  méritent  la  préférence. 
Pour  d’autres  , enfin-,  les  cautères  trans- 
currens.  On  se  propose  par  ces  derniers 
moyens  d'échauffer  le  foyer  purulent  et  de 
le  prédisposer  au  travail  de  granulation 
adhésive,  comme  les  foyers  des  abcès  phleg- 
moneux  : l’une  et  l’autre  pratique  peuvent 
être  bonnes  selon  les  cas.  Jamais , ou  pres- 
que jamais  cependant , les  applications 
émollientes  ne  conviennent  : elles  relâchent 
effectivement  les  tissus,  et  rendent  plus 
languissante  encore  la  phlogose , si  néces- 
saire pour  l’oblitération  prompte  du  foyer. 
L’indication  principale  étant  comprise,  on 
conçoit  qu’elle  peut  être  différemment  rem- 
plie0 ; un  moyen  qui  n’a  pas  été  indiqué 


par  les  auteurs  et  qui  a admirablement  servi 
dans  un  cas  de  ce  genre , ce  sont  les  cou- 
rans  galvaniques  dirigés  à l’aide  d’une  pile 
de  trente  petits  disques  et  d’aiguilles  à acu- 
puncture implantées  dans  le  foyer.  On  peut 
aussi  les  diriger  à l’aide  de  plaques  sim- 
plement posées  sur  la  tumeur  au  lieu  d’ai- 
guilles. Il  en  résulte  une  rubéfaction 
prompte  de  la  peau  et  une  exaltation  ma- 
nifeste de  la  phlogose  sourde  de  l’abcès  ; la 
partie  séreuse  du  pus  est  résorbée,  et  le 
mal  rentre  promptement  dans  les  condi- 
tions des  abcès  phlegmoneux.  Dans  un  au- 
tre cas  ci-devant  cité  , on  a vu  disparaître 
en  peu  de  temps,  à l’aide  du  même  moyen, 
un  chapelet  énorme  de  tumeurs  scrofu- 
leuses au  cou. 

Quelques  remèdes  généraux  sont  éga- 
lement employés  avant  d’en  venir  à l’ou- 
verture. On  règle  l’état  des  voies  digesti- 
ves s’il  est  dérangé,  à l’aicle  de  quelques 
purgatifs,  d’une  nourriture  appropriée  aux 
conditions  de  l’organisme.  Quelques  per- 
sonnes ont  pour  pratique  de  prescrire  le 
quinquina , la  rhubarbe  et  d’autres  moyens 
réputés  toniques  : on  peut  les  ordonner  par- 
ce que  l’expérience  les  a démontrés  utiles. 

2°  Évacuant.  Quelques  chirurgiens  éva- 
cuent par  degrés  ces  sortes  cl’abcès  à l’aide 
de  ponctions  successives  répétées]  à des 
distances  de  quelques  jours , avec  le  bis- 
touri ou  le  trois-quarts,  afin  de  ne  pas  per- 
mettre à l’air  d’entrer  dans  le  foyer , et  de 
favoriser  le  retrait  graduel  des  parois  sur 
elles-mêmes.  Les  autres  emploient  tout 
simplement  la  potasse  caustique  d’après  le 
procédé  que  nous  avons  ci-devant  décrit, 
et  évacuent  tout  d’un  coup  le  contenu  du 
foyer.  D’autres  font  usage  d’un  séton  dans 
le  but  d’enflammer  le  foyer,  (C.  Aecès 
chauds.)  Dans  quelques  cas,  on  emploie 
aussi  des  injections  stimulantes  avec  du 
vin  chaud  plus  ou  moins  affaibli,  les  dé- 
coctions de  quinquina,  d’écorce  de  chêne, 
etc.,  jusqu’à  ce  que  le  mal  acquière  les  ca- 
ractères des  abcès  phlegmoneux.  « Nous 
avons  quelquefois  réussi,  dit  Dupuytren , 
après  avoir  ouvert  ces  collections , à pro- 
voquer, en  y injectant  du  vin  tiède,  comme 
on  le  fait  pour  l’hydrocèle , une  phlogose 
intense,  et  ensuite  l’adhérence  mutuelle 
des  parois  de  leur  kyste.  Cette  guérison  , 
en  quelque  sorte  immédiate  , ou  par  pre- 
mière intention  ; manque  assez  souvent , il 
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est  vrai  ; mais  nous  n’avons  pas  observé 
qu’aucun  accident  succédât  ordinairement 
à l’emploi  des  moyens  destinés  à la  procu- 
rer, parce  que  l’on  peut  toujours  combat- 
tre à temps  et  limiter  dans  ses  progrès 
l’irritation  qu'ils  provoquent.  Dans  beau- 
coup de  cas  , au  contraire  , la  simple  inci- 
sion des  abcès  qui  nous  occupent,  en  don- 
nant lieu  à la  pénétration  libre  de  l’air 
dans  leur  cavité , est  suivie  d’une  inflam- 
mation très  vive,  qui  exige  également  l’em- 
ploi des  émolliens , ou  même  réclame  la 
pratique  des  saignées  capillaires  locales.  » 

Quel  que  soit  le  procédé  qu’on  choisisse, 
l’abcès  guérit  toujours  plus  ou  moins 
promptement  si  la  peau  de  ses  parois  est 
assez  annualisée  pour  donner  une  bonne 
granulation  ; dans  le  cas  contraire , il  y 
reste  une  fistule  qui  peut  guérir  spontané- 
ment à la  longue , ou  bien  exiger  une  opé- 
ration pour  arriver  à guérison. Nous  devons 
dire  que  le  moyen  adopté  généralement  à 
Paris  est  la  potasse  ; on  y ajoute  le  séton 
au  besoin , et  les  injections  stimulantes 
dans  le  cas  où  le  foyer  est  fort  étendu.  Le 
retard  de  la  guérison  est  souvent  causé  par 
l’épaississement  de  la  membrane  pyogéni- 
que  qui  ressemble  à un  véritable  kyste. 

M.  Lisfranc  établit  en  principe  que  les 
abcès  froids  diffèrent  peu  des  abcès  chauds 
ou  phlegmoneux.  En  conséquence , il  re- 
jette l’usage  de  la  potasse  dans  leur  ouver- 
ture, et  prescrit,  avec  l’emploi  du  bistouri, 
des  applications  répétées  de  sangsues  avant 
et  après  leur  ouverture.  Il  y ajoute  sou- 
vent les  frictions  de  pommades  résolutives 
et  la  compression  méthodique.  (Gaz.  des 
Hop.,  1857,  p.  203.)  Cette  méthode,  qui 
offre  de  la  ressemblance  avec  celle  que  ce 
chirurgien  emploie  pour  le  traitement  des 
tumeurs  blanches  articulaires  , parait  fort 
rationnelle  , et  a pour  elle  la  sanction  de 
l’expérience.  Nous  pensons  , au  reste , 
comme  M.  Lisfranc , que  la  potasse  n’offre 
pas  sur  le  bistouri  les  avantages  qu’on  lui 
attribue  communément;  elle  présente  , au 
contraire , des  inconvéniens  assez  sérieux 
qu’on  ne  trouve  pas  dans  l’usage  du  bis- 
touri. 

Dans  les  cas , cependant,  où  le  kyste  est 
déjà  ancien  et  son  organisation  analogue  à 
celle  des  membranes  muqueuses  , l’oblité- 
ration complète  de  la  poche  réclame  1’u- 
sage  des  injections  stimulantes.  Abernethy 


a été  le  premier  de  nos  jours  à traiter  ces 
sortes  de  kystes  comme  l’hydrocèle  tes- 
ticulaire : nous  avons  vu  souvent  Dupuy- 
tren  injecter  du  vin  chaud  dans  la  poche 
de  ces  abcès , déterminer  par  là  une  in- 
flammation suppurative  franche  et  une  gué- 
rison prompte.  Cette  méthode,  cependant, 
est  ancienne  ; Fabrice  d’Aquapendente  re- 
commandait dans  ce  but  « les  lotions  avec 
du  vin  âpre  dans  lequel  on  avait  fait  bouil- 
lir les  fleurs  et  écorce  de  grenade  avec  hy- 
pocistis .»  (Liv.  Ier,  p.  59.) 

Deuxième  variété. — Abcès  sympto- 
matiques ou  par  congestion.  Lorsque  la 
collection  purulente  se  rattache  à une  lé- 
sion organique  d’un  point  quelconque  du 
squelette , elle  prend  le  nom  d'abcès  par 
congestion , ou  d'abcès  froid  sijmptoma- 
tique.  Ce  mot  congestion  exprime  le  mode 
de  formation  lente  de  la  poche  purulente 
par  la  réunion  graduée  de  la  matière  qui 
vient  de  loin  : de  là  l’expression  abscessus 
per  congestum.  C’est  déjà  dire  que  l’abcès 
par  congestion  se  déclare  dans  des  régions 
plus  ou  moins  éloignées  de  la  source  du 
pus,  ou  de  la  lésion  osseuse  qui  le  fournit. 
Cela  se  vérifie  principalement  dans  ceux 
qui  dépendent  des  affections  érosives  de 
la  tige  vertébrale  ; mais  il  n’en  est  pas  tou- 
jours ainsi.  Dans  les  abcès  par  congestion 
liés  à des  caries  ou  nécroses  des  côtes , du 
bassin  ou  des  membres , la  collection  se 
rencontre  généralement  au  voisinage  de 
la  lésion  osseuse.  On  voit  par  conséquent 
que  la  condition  la  plus  essentielle  de  ces 
abcès  n’est  pas  la  migration  du  pus  ou  sa 
formation  au  loin  , mais  bien  la  nature  os- 
seuse de  l’organe  qui  la  fournit.  Aussi  Du- 
puytren  a-t-il  eu  raison  de  changer  la  dé- 
nomination de  congestion  par  celle  d’aô- 
cès  symptomatique. 

Quelques  personnes  ont , dans  ces  der- 
nières années , compris  dans  la  même  ca- 
tégorie les  abcès  dépendant  de  la  fusion 
de  masses  tuberculeuses  nichées  dans  les 
gouttières  costo-vertébrales.  Le  pus,  dans 
ces  cas , fuse  au  loin  comme  celui  des  ab- 
cès précéclens,  quoique  le  parenchyme  des 
os  ne  soit  point  entamé.  Ce  sont  ces  sortes 
d’abcès  qui  ont  été  guéris  par  Delpech , 
par  M.  Lisfranc,  par  M.  Rieherancl  et  par 
d’autres  personnes.  L’absence  de  lésion 
osseuse  différencie  considérablement  ces 
abcès  des  précéclens  ; néanmoins,  la  thèse 
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de  leur  ressemblance  pourrait  être  soute- 
nue, et  on  pourrait  à la  rigueur  les  re- 
garder comme  la  variété  la  moins  grave 
des  abcès  par  congestion  de  la  tige  rachi- 
dienne. 

§ I.  Anatomie  pathologique.  Si  vous 
ouvrez  un  abcès  par  congestion  dépendant 
d’une  lésion  de  la  tige  vertébrale , vous 
serez  frappé  des  quatre  conditions  suivan- 
tes : 

1°  Caverne  purulente  énorme.  Plusieurs 
cavernes  existent  quelquefois  en  même 
temps.  2°  Trajet  fistuleux , unique  ou  mul- 
tiple, remontant  jusqu’à  la  source  de  la 
matière  purulente.  5°  Fausse  membrane 
de  forme  muqueuse  dans  tout  ce  trajet  et 
dans  le  foyer.  Le  tissu  cellulaire  sous-jacent 
à cette  membrane  est  ordinairement  lar- 
clacé.  4°  Matière  purulente  très  liquide  et 
très  abondante,  tantôt  inodore , tantôt  ex- 
cessivement fétide.  Elle  est  toujours  d’une 
•fétidité  insupportable  si  l’abcès  avait  été 
ouvert  durant  la  vie.  Cette  circonstance  est 
caractéristique  des  abcès  par  congestion  , 
et  peut  servir  quelquefois  à aider  leur  dia- 
gnostic différentiel  avec  les  abcès  froids 
(Dupuytren). 

Un  très  grand  nombre  de  remarques 
importantes  se  groupent  autour  de  ces  con- 
ditions principales. 

D’abord,  y a-t-il  un  rapport  constant 
entre  le  siège  des  abcès  par  congestion  et 
la  source  de  la  matière  purulente  ? En 
d’autres  termes,  un  abcès  par  congestion 
étant  donné  , peut-on  préciser  à priori  le 
lieu  de  la  lésion  osseuse  alors  qu'on  man- 
que de  toute  autre  donnée  symptomatologi- 
que? Ce  problème  a été  résolu  affirmative- 
ment par  M.  Bourjot.  Dans  un  travail  très 
bien  fait , présenté  en  1855  à l’Académie 
de  médecine,  l’auteur  établit  qu’à  la  co- 
lonne vertébrale  le  pus  suit  toujours  les 
gaines  des  nerfs,  de  sorte  qu’en  remontant 
du  lieu  de  l’abcès  à la  source  des  nerfs  spi- 
naux correspondans , on  aura  le  siège  pré- 
cis ou  approximatif  de  la  lésion  osseuse. 
"Voici  les  conclusions  du  mémoire  de  M. 
Bourjot. 

■1°  Les  caries  des  parties  centrales  des 
vertèbres  crâniennes,  et  surtout  rachidien- 
nes, sont  accompagnées  ordinairement  de 
fusées  purulentes.  Quelquefois  ce  symp- 
tôme vient  à manquer.  Lorsqu’il  existe , le 
point  où  l’abcès  se  montre  désigne  anato- 


miquement la  région  où  existe  un  point 
carié  ou  dénudé. 

2°  Si  le  point  carié  appartient  à la  masse 
du  sphénoïde  postérieur,  à ses  ailes  et  à 
la  partie  écailleuse  du  temporal , le  pus 
fusera  avec  la  branche  maxillaire  inférieure 
de  la  cinquième  paire;  ce  cas  est  encore 
inconnu  par  l’observation. 

5°  Si  la  portion  pétrée  du  rocher  et  la 
portion  celluleuse  mastoïdienne  sont  ca- 
riées , le  pus  s’ouvre  une  voie  par  l’oreille 
moyenne  et  externe  , ou,  perforant  le  di- 
ploé  de  l’apophyse  mastoïde,  se  fait  jour  en 
arrière  de  la  rainure  digastrique,  et  ne 
fuse  pas  au  loin. 

4°  Si  les  vertèbres  cervicales  et  les  con- 
dyles  de  l’occipital  sont  les  points  cariés  , 
le  pus  suivra  les  branches  du  plexus  cer- 
vico-brachial , et  se  montrera  d’abord  à la 
région  latérale  du  col , puis  derrière  la  cla- 
vicule , dans  la  région  axillaire  , et  enfin 
dans  la  partie  interne  du  bras. 

5°  Si  la  dernière  cervicale  et  les  onze 
premières  dorsales,  et  la  tête  articulaire 
des  côtes  et  l’apophyse  articulaire  des  cô- 
tes sont  cariées , la  collection  purulente  se 
montre' en  un  point  quelconque  de  la  ré- 
gion lombo-dorsale , sous  l’aponévrose  gé- 
nérale, et  toujours  en  dedans  de  l’angle 
des  côtes  , et  s’arrête  à l’épine  de  l’os  des 
îles.  Si  le  corps  d’une  côte  est  carié  en  de- 
hors de  son  angle  de  flexion , la  carie  for- 
mera un  abcès  local  qui  ne  fusera  qu’en 
avant  vers  le  sternum  , mais  difficilement. 

6°  Si  la  dernière  dorsale  ou  les  quatre 
premières  lombaires  sont  seules  dénudées 
ou  cariées , la  fusée  purulente  suivra  pres- 
que invariablement  le  tronc  du  nerf  crural, 
disséquera  les  psoas  et  iliaque,  et  passera 
avec  le  nerf  et  les  muscles  sous  l’arche  ex- 
terne du  ligament  de  Fallope  pour  se  mon- 
trer d’abord  en  haut  et  en  dehors  de  la 
cuisse  , puis  en  dedans  sous  les  vaisseaux 
cruraux,  mais  sans  connexion  intime  avec 
eux.  Rarement  le  pus  suit  les  branches 
musculo-cutanées  émanées  de  la  première 
paire  lombaire  ; alors  le  pus  s’amasse  en 
un  foyer  vers  l’épine  antérieure  et  supé- 
rieure de  l’os  des  îles  et  en  arrière. 

7°  Si  les  vertèbres  sacrées  et  la  dernière 
lombaire  sont  dénudées  et  cariées , le  pus 
suivra  les  branches  du  plexus  sacré  par  les 
trous  sacrés  antérieurs  ; le  liquide  accom- 
pagnera le  grand  nerf  seiatique  à sa  sortie 
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du  bassin  , et  formera  une  tumeur  fluc- 
tuante dans  la  grande  gouttière  fessière 
postérieure.  Si  tout  le  sacrum  est  dénudé 
ou  carié , la  tumeur  se  fera  voir  de  chaque 
côté  en  dehors  de  la  fesse  et  Huera  d’un 
côté  à l’autre. 

S°  Si  les  deux  dernières  vertèbres  du  sa- 
crum et  les  deux  premières  vertèbres  seu- 
lement du  coccyx  sont  dénudées  et  cariées, 
la  collection  purulente  se  fera  au  milieu 
des  graisses  qui  entourent  le  rectum , la 
carie  se  manifestant  aussi  sous  la  peau  en 
arrière  des  fistules,  et  d’autres  signes  aver- 
tiront le  praticien  sur  l’origine  du  foyer 
purulent. 

9°  Lorsque  les  deux  régions , la  lom- 
baire et  la  sacrée , par  exemple  , sont  at- 
teintes chacune  dans  deux  ou  trois  vertè- 
bres qui  se  suivent,  les  caractères  de  l’ab- 
cès symptomatique  se  combinent.  Ainsi, 
dans  ce  cas , on  aura  abcès  iliaque  et  fes- 
sier , qui  communiqueront  ensemble  ; ce 
dont  on  s’assure  par  la  fluctuation  d’un 
foyer  à l’autre.  Ge  cas  très  grave  montre 
que  non  seulement  les  vertèbres  des  deux 
régions  sont  atteintes , mais  encore  que  le 
pourtour  de  l’échancrure  ischiatique  de 
Los  des  îles  est  dénué  du  périoste.  Le 
lieu  primitivement  affecté  est  désigné  par 
le  lieu  où  l’abcès  iliaque  ou  fessier  s’est 
aussi  premièrement  montré.  L’abcès  fes- 
sier peut  se  manifester  le  premier,  et  la 
dénudation  aller  en  remontant. 

10°  C’est  pour  nous  une  vérité  incontes- 
table que , dans  l’économie  de  l’homme  et 
des  animaux  , le  pus  n’accompagne  jamais 
les  vaisseaux , artères  ou  veines , lorsqu’il 
a pour  origine  un  point  quelconque  pro- 
fond du  système  locomoteur.  Le  pus  ne 
fuse  le  long  des  vaisseaux,  plus  ordinai- 
rement des  veines , qu’en  détruisant  les 
traînées  du  tissu  cellulaire  superficiel  qui 
se  trouvent  sous  les  aponévroses  extérieu- 
res d'enveloppe;  ces  aponévroses  n’appar- 
tiennent pas  au  système  musculaire  , mais 
au  système  tégumentaire.  Cela  se  voit  dans 
les  phlegmons  érysipélateux  des  membres. 
Les  artères  et  les  veines , surtout  les  artè- 
res , quoique  paraissant  quelquefois  dans 
une  connexion  intime  avec  les  troncs  ner- 
veux , se  trouvent  très  séparées  d’eux  par 
des  gaines  toutes  particulières  d’enve- 
loppe  , qui , pour  les  nerfs  , remontent  au- 
tour des  ceintures,  osseuses  qui  protègent 
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le  svslème  nerveux  central  cérébro-rachi- 
dien.  Ces  conclusions  ont  pour  point  de 
départ  cette  donnée  , savoir  : que  la  carie 
vertébrale  se  manifeste  le  plus  ordinaire- 
ment aux  parties  latérales  de  chaque  ver- 
tèbre , et  que  le  pus  trouve  une  voie  plus 
facile  à fuser  par  les  gaines  nerveuses  qui 
partent  des  trous  de  conjugaison  que  par 
tout  autre  point  de  l’appareil  rachidien. 
L’application  de  cette  remarque  aux  abcès 
par  congestion  a paru  à M.  Bourjot  d’une 
grande  vérité  dans  tous  les  cas  de  ce  genre 
qu’il  a disséqués  , ou  dont  les  détails  se 
trouvent  consignés  dans  les  auteurs.  De 
sorte  que  toutes  les  fois  qu’un  abcès  symp- 
tomatique existe , par  exemple , dans  la 
fosse  iliaque  interne  ou  à la  partie  supé- 
rieure et  interne  de  la  cuisse , il  croit  être 
certain  que  le  siège  de  la  carie  est  à la  ré- 
gion lombo-dorsale , c’est-à-dire  aux  der- 
nières vertèbres  dorsales  ou  aux  premières 
lombaires.  Si  l’abcès  se  présente  à la  fesse 
ou  à la  partie  externe  supérieure  de  la 
cuisse , la  carie  se  trouverait  à la  région 
lombo-sacrée , c’est-à-dire  à la  dernière 
vertèbre  lombaire  et  aux  premières  sacrées. 
Si  la  tumeur  occupe  la  région  lombaire,  la 
lésion  osseuse  serait  dans  les  premières 
vertèbres  lombaires  ou  dans  les  dernières 
dorsales  ; le  pus  peut , dans  ce  cas , rester 
borné  aux  lombes  ou  bien  franchir  la  ca- 
vité pelvienne.  Dans  le  cas  enfin  où  l’ab- 
cès s’offre  autour  de  la  poitrine  , sa  source 
est  dans  les  vertèbres  dorsales  supérieu- 
res, etc. 

Quant  aux  abcès  des  autres  régions, 
M.  Bourjot  trouve  aussi  dans  la  disposi- 
tion anatomique  des  parties  la  raison  de 
l’absence  de  la  fusion  purulente.  Lorsque 
des  os  longs,  fémur,  tibia,  péroné,  hu- 
mérus, radius,  cubitus  ; des  os  courts,  mé- 
tacarpiens, métatarsiens,  phalangettiens , 
et  nous  assimilons  à ces  os  courts  les  apo- 
physes épineuses  des  vertèbres  et  leurs 
prolongemens  transverses,  sont  affectés  de 
carie  ou  de  périostite  rhumatismale  ou  sy- 
philitique; ces  os,  qui  ne  servent  pas  de 
ceinture  osseuse  aux  branches  du  système 
cérébro-rachidien,  conservent  autour  du 
point  carié,  derrière  le  périoste  enflammé 
et  épaissi , le  produit  de  la  sécrétion  mor- 
bide qui  s’amasse  localement , et  qui , ne 
trouvant  pas  les  traînées  celluleuses  dont 
nous  avons  parlé , ne  fuse  jamais  au  loin  ; 
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de  sorte  que  la  collection  peut  bien  s’élar- 
gir, mais  ne  peut  s’éloigner,  et  on  trouve 
toujours  le  point  carié  au  fond  de  la  poche 
purulente.  Cela  est  encore  plus  sensible 
pour  les  os  plats,  comme  l’os  des  îles , et 
le  scapulum,  le  sternum , les  condyles  des 
os  longs , et  les  os  très  courts  du  carpe  et 
clu  tarse  : c’est  ce  qu’on  voit  si  manifeste- 
ment dans  la  coxalgie , dans  les  tumeurs 
blanches  avec  carie  des  condyles , du  ge- 
nou, clu  calcanéum  ; l’abcès  reste  local,  sou- 
lève le  périoste,  mais  ne  fuse  jamais  au 
loin.  (Mém.  cité.) 

Ces  dernières  idées  ont  cours  dans  la 
science  depuis  longues  années  , et  l’obser- 
vation les  confirme  d’ailleurs  tous  les  jours; 
mais  est-il  exact  de  dire  avec  M.  Bourjot 
que  le  pus  des  vertèbres  cariées  suit  con- 
stamment la  marche  qu’il  a signalée  ? Tout 
cela  est  sans  doute  fort  ingénieux  , et  mé- 
rite l’attention  des  praticiens  ; mais , avant 
de  l’adopter,  il  faut  attendre  la  confirma- 
tion de  l’expérience.  Disons  en  attendant 
que  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours 
ainsi  : on  sait,  par  exemple,  que  quelque- 
fois les  abcès  de  la  portion  supérieure  de 
la  colonne  se  forment  derrière  l’œsophage 
et  font  saillie  dans  le  fond  de  la  bouche; 
et  que  ceux  de  la  portion  dorsale  se  fraient 
parfois  une  route  dans  la  cavité  thoraci- 
que, dans  l’un  ou  l’autre  mécliastiu  ou  dans 
la  substance  pulmonaire , et  déterminent 
des  symptômes  de  compression  (Dupuy- 
tren  , Boyer).  Des  routes  plus  insolites  en- 
core sont  quelquefois  choisies  par  les  ab- 
cès en  question  : « Sur  un  malade,  dit  Bé- 
clard , le  pus  s’était  répandu  dans  le  canal 
rachidien,  tandis  que  d’une  autre  part  l’ab- 
cès avait  perforé  l’œsophage  : le  malade 
avait  vomi  du  pus,  et,  à l’ouverture  du 
cadavre,  on  trouva  autour  de  la  moelle  une 
partie  du  dernier  potage  que  le  malade 
avait  avalé.  Nous  étions  présent  lorsque 
cette  observation  fut.  communiquée  au  Ly- 
cée médical.  Nous  connaissons  deux  cas 
d’abcès  par  congestion  ouverts  dans  le 
poumon.  L’un  d’eux  a été  observé  par  M. 
Cayol,  l’autre  est  rapporté  par  Gooch  ( Ca- 
ses and  remarks  in  surgcry.  p.  147).  We- 
demeyer  a vu  le  pus  d’un  abcès  par  con- 
gestion pénétrer  dans  le  colon  , etc.  » On 
connaît  d’ailleurs  ce  fait,  observé  par  De- 
sault , d’abcès  volumineux  à l’épigastre  et 
dont  la  source  était  aux  vertèbres  dorsales. 


Les  considérations  précédentes  nous 
conduisent  naturellement  à l’examen  des 
os  malades  qui  fournissent  la  matière  des 
abcès  par  congestion.  Cet  examen,  cepen- 
dant, pour  être  bien  fait,  nous  mènerait 
trop  loin  : nous  aimons  mieux,  par  consé- 
quent, renvoyer  à l’article  Carie.  Disons 
néanmoins  ici  que  la  lésion  dont  il  s’agit 
offre  trois  variétés  très  distinctes  : 1°  fu- 
sion tuberculeuse  sans  entamure  de  la  sub- 
stance osseuse;  2°  phlogose  suppurative 
des  ligamens  et  des  fibro-cartilages  ; 5°  ul- 
cération du  parenchyme  vertébral  par 
simple  phlogose  ou  par  suppuration  de  tu- 
bercules enchâssés  dans  la  substance  des 
vertèbres. 

J IL  Caractères.  Les  mêmes  que  pour 
les  abcès  froids  idiopathiques.  Il  y a ce- 
pendant cette  différence  importante  entre 
les  caractères  de  ces  deux  familles  de  tu- 
meurs : c’est  que  les  abcès  froids  sont  tou- 
jours indolens  dès  leur  origine  , tandis  que 
les  abcès  par  congestion  sont  précédés  de 
douleurs  cà  l’endroit  de  leur  source.  En  ou- 
tre , dans  les  abcès  froids,  la  matière  n’est 
pas  réductible,  tandis  qu’elle  l’est  le  plus 
souvent  dans  les  abcès  par  congestion.  On 
conçoit  ce  phénomène  en  se  rappelant  que, 
dans  ce  dernier  cas,  la  matière  rentre  par 
la  compression  dans  le  trajet  dont  nous  ve- 
nons de  parler.  Enfin , la  matière  de  l’ab- 
cès froid  ne  s’altère  pas  beaucoup  après 
l’ouverture  , tandis  que  celle  de  l’abcès  par 
congestion  devient  fort  fétide  et  noirâtre. 

Terminaisons.  Ouverture  spontanée , 
réaction,  mort. 

§111.  Pathogénésie.  Le  liquide,  dit 
Dupuytren  , est  formé  et  versé  par  quan- 
tités presque  insensibles  dans  un  tissu  cel- 
lulaire , lâche , aréolaire , offrant  des  mail- 
les larges  et  facilement  perméables.  Il  ga- 
gne les  parties  déclives , s’infiltre  graduel- 
lement, chemine  au  loin,  et  vient  former, 
à des  distances  plus  ou  moins  considéra- 
bles, des  dépôts  de  volume  progressif. 

Le  pus,  formé  par  l’exhalaison  anormale 
qui  accompagne  toujours  l'érosion  du  tissu 
osseux,  use  d’abord,  affaiblit,  et  perfore 
ensuite  les  lames  fibreuses  qui  constituent 
le  périoste, les  capsules  ou  les  autres  enve- 
loppes de  diverses  pièces  du  squelette. 

Celle  première  barrière  étant  surmon- 
tée, le  liquide  purulent  trouve  un  tissu  cel- 
lulaire sain,  des  intervalles  musculaires 
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libres,  et  des  voies  pour  ainsi  dire  toutes 
tracées,  pour  se  porter  de  haut  en  bas,  en 
obéissant  à l’action  de  sa  pesanteur,  vers 
les  régions  les  plus  déclives,  et  pour  se 
rapprocher  de  la  périphérie  du  corps.  (Du- 
puytren.)' 

L’époque  de  l’apparition  des  abcès  en 
question  présente  des  variétés. Nous  voyons, 
en  rapprochant  un  grand  nombre  d’obser- 
vations, que  la  tumeur  est  devenue  appa- 
rente le  plus  souvent  six , huit  ou  dix  mois 
après  l’invasion  des  douleurs  lombaires  ou 
dorsales.  Une  fois,  cependant,  l'abcès  se 
montra  après  six  semaines  , et,  dans  quel- 
ques cas,  seulement  après  deux  ans.  (Dé- 
clare!. ) 

La  durée  totale  de  la  maladie  présente 
quelques  différences.  Nous  voyons,  dans 
une  observation  de  Boyer,  que  la  tumeur 
ne  s’ouvrit  que  deux  ans  après  son  appari- 
tion. Lorsque  le  foyer  est  tortueux  et  peu 
large,  la  maladie  se  prolonge  huit  mois, 
dix  mois , un  an  et  plus,  après  l’ouverture 
de  l’abcès  ; mais  si  le  foyer  est  large  et  di- 
rect, les  accidens  marchent  avec  une  grande 
rapidité.  (Béclard.) 

§ TV.  Pronostic.  Toujours  grave  ou 
très  grave. 

§ Y.  Traitement.  Les  abcès  par  con- 
gestion sont  malheureusement  au-dessus 
des  ressources  de  l’art , les  malades  mou- 
rant toujours,  quoi  qu’on  fasse;  à l’excep- 
tion pourtant  des  cas  où  la  maladie  dépend 
d’une  fusion  tuberculeuse  sans  lésion  os- 
seuse. On  conçoit  que  la  gravité  est  ici 
principalement  constituée  par  le  siège  de 
la  carie.  A part,  cependant,  cette  circon- 
stance, l’abcès  est  lui-même  une  source 
d’accidens  formidables  après  son  ouver- 
ture. Aussi  est-ce  sur  le  mode  d’ouverture 
que  se  bornent  les  discussions  des  chirur- 
giens dans  le  traitement  de  cette  maladie. 
La  pratique  généralement  reçue  est  de  ne 
les  ouvrir  ni  trop  tôt,  ni  trop  tard,  et  de 
faire  usage  pour  cela  d’un  bistouri  étroit , 
afin  d’empêcher  l’air  de  pénétrer  dans  le 
foyer  et  d’obtenir  en  même  temps  l’oblité- 
ration immédiate  de  la  plaie.  On  répète 
l’opération  autant  de  fois  que  la  distension 
du  foyer  le  réclame.  Cela  n’empêche  pas 
malheureusement  le  malade  de  périr  tôt  ou 
tard  des  suites  de  la  réaction  que  la  dégé- 
nérescence du  pus  occasionne. 

Dupuytren,  qui  a fait  une  infinité  d’ex- 
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périences  sur  le  traitement  des  abcès  par 
congestion,  n’avait  pas  trouvé  de  meilleure 
pratique  pour  prolonger  la  vie  des  mala- 
des que  celle  des  ponctions  répétées.  Il 
l’a  formulée  dans  le  passage  suivant  : 

« Les  ponctions  successives  , dit- il , pra- 
tiquées avec  un  bistouri  à lame  très  étroite, 
telles  qu’elles  sont  mises  en  usage  à l’Ho- 
tcl-Dieu , conviennent  beaucoup  mieux. 
On  obtient  alors  en  effet  un  jet  de  pus  as- 
sez volumineux,  qu’on  arrête  aussitôt  qu’il 
commence  à se  ralentir,  en  même  temps 
que  la  plaie  qui  le  fournit,  étant  recouverte 
d’un  double  emplâtre  de  diaehylon  gom- 
mé , se  réunit  facilement  par  première 
intention.  Ces  ponctions  doivent  être  re- 
nouvelées à des  intervalles  plus  ou  moins 
longs,  suivant  la  promptitude  avec  laquelle 
le  pus  se  reproduit.  Il  faut  toujours  atten- 
dre pour  cela  que  la  tumeur  ait  repris  de 
la  consistance,  de  la  tension,  et  que  ses  pa- 
rois réagissent  en  le  comprimant  sur  le 
liquide  qu’elles  renferment.  Si  alors  la  col- 
lection est  moins  volumineuse  qu’à  l’épo- 
que de  la  ponction  précédente,  il  est  évi- 
dent d’une  part  que  ses  enveloppes  revien- 
nent sur  elles-mêmes  avec  énergie , de 
l’autre  que  la  suppuration  n’est  plus  exha- 
lée avec  autant  d’abondance.  On  doit  tirer 
de  ces  dispositions  un  augure  favorable 
pour  l’issue  du  traitement.  Cette  méthode 
des  ponctions  successives  est  celle  qui  est 
préférée  à l’Hôtel-Dieu  , dans  les  cas  d’em- 
pyème , dans  les  abcès  symptomatiques  et 
dans  toutes  les  affections  analogues.  Un 
point  très  important , lorsqu’on  l’emploie, 
est  l’exactitude  avec  laquelle  on  réunit  les 
lèvres  de  la  petite  plaie  faite  par  T intro- 
duction du  bistouri.  L’emplâtre  agglutina- 
tif  doit  être  très  bon;  au-dessus  du  pre- 
mier morceau  qu’on  a placé  sur  l’ouver- 
ture, il  en  faut  mettre  un  second,  plus 
grand,  afin  de  l’affermir,  et  ne  les  lever 
que  long-temps  après  leur  application,  ou 
même  les  laisser  tomber  seuls.  Avant  de 
plonger  le  bistouri  dans  le  foyer,  on  a dû 
tendre  la  peau , en  la  tirant  fortement  de 
côté, afin  que,  revenantsur  elle-même  après 
l’évacuation  de  la  quantité  de  pus  qu’on 
veut  laisser  sortir,  son  ouverture  ne  corres- 
ponde plus  à celle  des  parois  de  l’abcès , et 
qu’il  soit  plus  facile  d’en  obtenir  l’oblitéra- 
tion.Ces  préceptes  pourront  sembler  minu- 
tieux ; mais  le  succès  dépend  de  leur  exacte 
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observation , et  les  cas  dont  il  s’agit  sont 
souvent  si  graves  que  rien  ne  doit  être  né- 
gligé pour  écarter  les  dangers  dont  ils  me- 
nacent les  malades.  La  première  ponction 
faite  aux  grands  abcès  froids,  et  surtout 
aux  abcès  symptomatiques , est  souvent 
suivie  de  l’irritation  du  foyer , de  chaleur 
à la  peau , de  fièvre  , de  vomissemens , de 
coliques  , de  diarrhée.  Mais  ces  accidens 
sont  peu  intenses,  passagers,  et  ne  tar- 
dent pas  à céder  aux  moyens  généraux  et 
locaux  employés  pour  les  combattre.  Lors- 
que d’autres  ouvertures  sont  pratiquées , 
ils  ne  se  renouvellent  presque  jamais,  ou 
sont  de  plus  en  plus  légers  et  fugitifs.  Chez 
un  grand  nombre  de  sujets,  après  trois, 
quatre  ou  un  plus  grand  nombre  de  ponc- 
tions , les  parois  de  l’abcès  symptomatique 
étant  irritées  refusent  pour  ainsi  dire  de 
se  cicatriser,  et  la  dernière  plaie  qu’on  a 
faite  reste  béante  ; ou  quelques-unes  des 
divisions  antérieures  se  rouvrent , et  le 
pus  s’écoule  d’une  manière  continue.  Les 
accidens  primitifs  ne  se  reproduisent  pres- 
que jamais  alors  : il  semble  que  les  parois 
du  foyer,  graduellement  habituées  à l’im- 
pression de  l’air,  y soient  devenues  moins 
sensibles.  Les  ponctions  successives , alors 
même  qu’elles  sont  suivies  de  l’ouverture 
permanente  des  foyers  symptomatiques , 
présentent  encore  de  grands  avantages  : 
elles  prolongent  la  vie  des  malades,  don- 
nent à la  médecine  le  temps  d’employer 
ses  derniers  efforts  pour  combattre  les  lé- 
sions qui  les  produisent,  et  font  éviter  les 
dangers  attachés  à la  brusque  entrée  de 
l’air  dans  des  parties  dont  l’irritatiqn  dé- 
terminée par  cet  agent  serait  promptement 
suivie  des  accidens  les  plus  graves.  » 

M.  Lisfranc  s’est  écarté  de  cette  prati- 
que. Considérant  que  la  source  des  acci- 
dens réactionnels  tient  à l’inflammation  du 
foyer  par  l’impression  de  l’air,  ce  chirur- 
gien a pour  principe  de  prévenir  cette  in- 
flammation à l’aide  d’abondantes  applica- 
tions de  sangsues , et  il  ne  craint  pas  d’ou- 
vrir largement  ces  sortes  cl’abcès.  11  a guéri 
de  la  sorte  quelques  sujets  chez  lesquels 
le  mal  n’était,  pas  compliqué  de  carie. 

Cette  conduite  est  peut-être  préférable 
à la  précédente , mais  malheureusement 
elle  n’a  aucune  influence  sur  la  lésion  os- 
seuse et  ne  peut  empêcher  les  sujets  de 
périr.  Nous  en  dirons  autant  du  procédé 


conseillé  par  M.  Alliot  de  Montargny , et 
qui  consiste  à faire  une  incision  à deux 
pouces  de  la  base  de  la  tumeur,  et  d’y  en- 
foncer obliquement  un  trois-quarts  pour  le 
faire  pénétrer  dans  le  foyer.  {Gaz.  méd ., 
1854,  p.  548.) 

Nous  ne  reproduirons  pas  tous  les  au- 
tres moyens  qu’on  a proposés  pour  préve- 
nir la  terminaison  funeste  de  cette  redou- 
table maladie  , aucun  n’ayant  atteint  réel- 
lement le  but  jusqu’à  ce  jour.  Nous  aurons 
du  reste  l’occasion  de  revenir  sur  ce  sujet 
en  traitant  des  abcès  en  particulier  sur  dif- 
férentes régions  du  corps. 

ABDOMEN.  Ce  mot  est  synonyme  de 
ventre.  Il  est  tiré  du  verbe  abdere , cacher, 
parce  qu’il  renferme  ou  cache  un  grand 
nombre  clés  principaux  viscères  de  l’éco- 
nomie. Une  légère  réflexion  , cependant , 
fera  de  suite  comprendre  qu’eu  égard  à 
son  étymologie,  celte  dénomination  estmal 
choisie  : on  ne  voit  pas  en  effet  pourquoi 
le  même  nom  ne  serait  pas  appliqué  au 
thorax , qui  cache  également  des  organes 
essentiels  à la  vie.  Aussi  un  grand  nombre 
d’auteurs  préféraient-ils  appeler  l’abdo- 
men ventre  inférieur  , ou  bas-ventre  , 
par  rapport  aux  deux  cavités  supérieures, 
thoracique  et  crânienne. 

Envisagé  sous  le  point  de  vue  de  l’ana- 
tomie d’application , l’abdomen  se  prête  à 
des  considérations  d’un  haut  intérêt.  Nous 
ne  devons  pas  les  exposer  ici  , car  elles 
perdraient  de  leur  importance.  On  les 
trouvera  aux  articles  Épigastre,  IIypo- 
Gastre  , Ombilic  , Fosse  iliaque  , 
Ovaire,  Foie,  Intestins,  Hernie,  etc., 
auxquels  elles  se  rattachent  tout  naturelle- 
ment. 

Sous  le  rapport  pathologique , ce  sujet 
est  immense.  Les  maladies  de  l’abdomen 
se  rapportent,  les  unes  aux  parois  de  cette 
cavité , les  autres  aux  viscères  qu’elle  ren- 
ferme ; d’autres  enfin  intéressent  les  parois 
etles  viscères  à la  fois.  Elles  seront  étudiées 
aux  articles  relatifs  aux  organes  ou  aux 
régions  particulières  auxquelles  elles  appar- 
tiennent. On  conçoit,  par  exemple,  qu’il 
y a avantage  à renvoyer  le  sujet  des  plaies 
de  l’abdomen  à l’article  Blessure,  où  nous 
donnerons  une  monographie  complète,  et 
où  les  lésions  particulières  de  l’abdomen  se 
trouveront  immédiatement  à côté  des  géné- 
ralités. Cela  nous  évitera  des  longueurs  et 
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des  répétitions  fastidieuses.  Nous  en  dirons 
autant  des  tumeurs  chroniques,  des  ulcè- 
res abdominaux  et  d’une  foule  d’autres 
maladies  de  la  même  région.  Les  seules 
affections  dont  nous  croyons  devoir  traiter 
ici  sont  relatives  aux  abcès  pariétaux  et  aux 
battements  anormaux  de  l’abdomen. 

Abcès  de  V abdomen.  Comme  ceux  des 
autres  cavités,  les  abcès  abdominaux  se 
partagent  naturellement  en  deux  classes  : 
abcès  viscéraux  , abcès  pariétaux.  Les 
premiers  seront  étudiés  à l’occasion  des 
maladies  des  viscères  (Y.  Foie,  Rate, Mé- 
sentère, Épiploon,  Reins,  etc.)  ; les  se- 
conds vont  nous  occuper  dans  cet  article. 

Les  abcès  pariétaux  de  l’abdomen  se  di- 
visent en  deux  catégories,  ceux  de  la  bande 
moyenne  de  la  paroi  antérieure  , et  ceux 
des  parties  latérales  ou  des  fosses  iliaques. 
A cette  dernière  catégorie  appartiennent 
aussi  les  abcès  dépendans  du  psoïtis,  ou  de 
l’inflammation  suppurative  des  muscles 
psoas,  ceux  du  cordon  testiculaire,  et  quel- 
ques variétés  rares  d’abcès  urineox.  ( F. 
Fosse  Iliaque,  Psoïtis,  Urètre,  Testi- 
cule. ) 

Abcès  delà  bande  moyenne  de  la  paroi 
antérieure  abdominale.  Von  d’auteurs  ont 
parlé  de  ces  sortes  d’abcès.  Leur  connais- 
sance pourtant  est  d’une  importance  ma- 
jeure ainsi  qu’on  va  le  voir.  Malheureuse- 
ment la  science  ne  possède  pas  un  très 
grand  nombre  de  faits  de  cette  espèce;  elle 
en  a assez  néanmoins  pour  nous  donner 
une  idée  précise  de  la  maladie.  C’est  déjà 
faire  pressentir  que  l’affection  dont  il  s’agit 
est  rare. 

§ I.  Variétés.  1°  Sous  le  rapport  de 
leur  siège,  les  abcès  en  question  sont  sous- 
cutanés,  inter-musculaires,  ou  sous-périto- 
néaux. Ces  derniers  sont  les  moins  rares  , 
les  plus  graves  et  les  plus  difficiles  à dia- 
gnostiquer; leur  formation  offre  souvent 
les  apparences  de  la  péritonite  aiguë.  Leur 
siège  le  plus  ordinaire  est  aux  environs  de 
l’ombilic  , plutôt  au-dessous  qu’au-dessus 
du  niveau  de  cette  cicatrice. 

2°  Sous  le  point  de  vue  de  leur  nature , 
ils  appartiennent  généralement  à la  famille 
des  abcès  chauds  ; rarement  aux  abcès 
froids  , plus  rarement  encore  à ceux  par 
congestion.  Le  seul  cas  de  cette  dernière 
espèce  que  nous  connaissions  est  celui 
rapporté  par  Desault  ; le  pus  s’était  réuni  à 


l'épigastre  en  fusant  par  devant  ou  par  der- 
rière le  sternum;  il  provenait  d’une  carie 
des  vertèbres  dorsales.  On  peut  ajouter 
une  quatrième  variété  formée  par  les  abcès 
vermineux  dont  nous  rapporterons  quel- 
ques exemples  remarquables.  Les  abcès 
anthraciques  (furoncle,  anthrax)  n’offrent 
rien  de  particulier  dans  cette  région. 

3°  Quant  à leur  volume  , il  n’est  pas 
ordinairement  très  considérable  , mais  ces 
abcès  renferment  souvent  une  quantité 
prodigieuse  de  pus  à l’état  d’épanchement 
et  étendu  dans  un  grand  espace,  surtout  si 
la  matière  s’est  formée  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal.  La  tumeur  dans  ce 
cas  proémine  plutôt  du  côté  du  péritoine 
que  de  celui  de  la  peau , à cause  de  la  ré- 
sistance des  aponévroses  et  des  muscles 
abdominaux. 

§ IL  Caractères.  On  comprendra  ai- 
sément ce  qu’il  y a de  particulier  dans  ces 
abcès  quand  on  aura  pris  connaissance  de 
quelques  faits. 

Premier  fait. Une  femme  qui  était  accou- 
chée depuis  cinq  jours  de  deux  enfans  eut  une 
frayeur  considérable  à la  suite  de  laquelle 
elle  fut  saisie  d’un  frisson  qui  se  termina 
par  une  fièvre  ardente.  Les  lochies  se  sup- 
primèrent entièrement , et  tout  le  ventre 
devint  tendu  et  excessivement  douloureux. 
Les  fomentations  émollientes, les  saignées, 
les  lavemens  adoucissans  , tout  fut  mis  en 
usage  pour  parer  aux  accidcns  , et  pour 
calmer  la  fièvre  et  la  douleur  qui  durèrent 
pendant  quarante  jours  avec  assez  de  force. 
Au  bout  de  ce  temps , le  chirurgien , qui  à 
cause  de  l’éloignement  ne  pouvait  visiter  la 
malade  tous  les  jours  , trouva  qu’il  s’était 
fait  aux  téguments  r à quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  et  à côté  de  l’ombilic,  une 
ouverture  par  laquelle  il  sortit  un  seau  de 
pus  ( ce  sont  ses  termes  ) ; elle  fut  pansée 
avec  une  seule  tente  à tète , attachée  à 
un  fil,  chargée  de  suppuratif  et  retenue  au 
dehors.  Cette  femme  fut  guérie  en  peu  de 
temps.  ( Lamotte  , obs.  52.  ) Dans  ce  fait 
l’auteur  avait  cru  que  l’abcès  s’était  formé 
dans  la  cavité  abdominale  , mais  Boyer  a 
fait  voir  ( t.  vu  , p.  510  ) que  le  pus  pro- 
venait plutôt  du  tissu  cellulaire  extra-péri- 
tonéal. 

Deuxième  fait.  Une  femme  Agée  de  55 
ans  éprouvait  depuis  trois  semaines  une 
douleur  fixe  au  milieu  de  l’espace  qui  sé- 
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pare  l’ombilic  de  la  crête  iliaque  du  côté 
gauche  ; il  y avait  en  ce  point  un  engorge- 
ment dur,  très  sensible  au  toucher,  médio- 
crement saillant  et  comme  aplati,  de  la  lar- 
geur de  la  paume  de  la  main , et  sans  chan- 
gement de  couleur  à la  peau.  Au  dixième 
jour,  cette  tumeur  était  devenue  proémi- 
nente et  fluctuante  à son  sommet , après 
avoir  été  le  siège  de  douleurs  tensives  des 
plus  aiguës,  lesquelles  avaient  privé  la  ma- 
lade de  tout  sommeil  pendant  quatre  nuits 
de  suite.  Une  incision  est  pratiquée  sur  le 
centre  de  cette  tumeur  , il  s’en  écoule  un 
verre  environ  d’un  pus  verdâtre,  très  fé- 
tide, répandant  une  odeur  analogue  à celle 
de  l’assa-fœtida  ; dès  le  lendemain  cette 
odeur  avait  cessé  , et  dans  peu  de  jours  le 
foyer  qui  présentait  encore  de  l’engorge- 
ment à son  pourtour  , s’est  complètement 
affaissé.  (Dance.) 

Troisième  fait.  Un  garçon  d’amphi- 
théâtre , âgé  de  29  ans  , adonné  aux  bois- 
sons alcooliques  et  sujet  par  suite  à des 
dérangemens  dans  la  digestion  , ayant  fait 
usage  d’une  forte  dose  de  la  médecine  dite 
de  Leroy,  fut  pris,  trois  jours  après,  d’une 
douleur  iixe  dans  la  région  épigastrique 
avec  rougeur  de  la  langue  , fièvre  très  ai- 
guë , et  autres  symptômes  annonçant  une 
irritation  gastrique  des  plus  intenses.  Le 
cinquième  jour  un  gonflement  insolite  se 
manifeste  cà  l’épigastre  , qui  paraît  soulevé 
et  comme  plastronné  par  un  corps  volumi- 
neux et  dur  placé  derrière  la  paroi  abdo- 
minale. Le  moindre  contact  exercé  en  ce 
point  est  douloureux  ; la  toux  ou  une  in- 
spiration forte  exaspère  cette  douleur  ; les 
boissons  ne  peuvent  être  prises  qu’en  pe- 
tite quantité  ; en  distendant  l’estomac  elles 
semblent  presser  douloureusement  d’ar- 
rière en  avant  sur  la  douleur  ; la  fièvre 
persiste.  Les  jours  suivans , malgré  de  nom- 
breuses émissions  sanguines,  cette  tumeur 
s’accroît  dans  tous  les  sens  de  manière  à 
déborder  sur  les  hypochondres  et  à des- 
cendre jusqu’à  l’ombilic.  Le  dixième  jour 
la  fluctuation  se  manifeste  en  un  point  de 
sa  surface.  Le  douzième  jour  l’ouverture 
de  l’abcès  est  pratiquée  ; il  s’en  échappe  un 
flot  de  pus  trouble,  mal  lié  et  d’une  grande 
fétidité  , rappelant  l’odeur  des  matières  fé- 
cales. Cette  odeur  cesse  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  et  un  mois  après  le  malade 
était  complètement  rétabli.  Ce  qui  a retardé 


la  guérison  e«t  la  fonte  de  beaucoup  de  du- 
retés environnantle  centre  du  foyer.  [Idem.) 

Quatrième  fait.  Une  jeune  personne 
âgée  de  17  ans,  d’une  constitution  lympha- 
tique, sort  de  pension  et  est  saisie  tout-à- 
coup  de  symptômes  de  péritonite.  Le  ventre 
est  ballonné  et  excessivement  douloureux 
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au  toucher.  Vomissemens  , face  grippée  , 
pouls  petit  et  dur.  Des  saignées  sont  pra- 
tiquées, des  bains  prolongés  mis  en  usage; 
les  souffrances  s’apaisent , et  la  malade  en- 
tre en  peu  de  jours  en  convalescence;  mais 
bientôt  les  symptômes  se  reproduisent  tout- 
à-coup  avec  une  intensité  effrayante. M. Mar- 
jolin  est  appelé  en  consultation  ; il  diagnos- 
tique une  péritonite  avec  épanchement  ; la 
fluctuation,  bien  qu’obscure, a été  constatée; 
il  porte  d’ailleurs  , comme  M.  Bricheteau, 
un  diagnostic  fâcheux.  On  prescrit  des 
frictions  mercurielles  sur  l’abdomen  et  les 
cuisses  à la  close  de  deux  gros  , matin  et 
soir.  Mieux.  Bientôt  une  tumeur  se  déclare 
vers  l’ombilic,  elle  devient  de  plus  en  plus 
saillante  , saris  être  pourtant  fort  volu- 
mineuse. Enfin  l’ombilic  se  rompt  et  donne 
issue  à plusieurs  pintes  de  pus  : le  lit  de  la 
malade  en  a été  inondé,  et  cet  écoulement 
a continué,  bien  qu’en  diminuant,  pen- 
dant plusieurs  semaines.  La  cicatrice  om- 
bilicale s’est  refermée  et  rouverte  plusieurs 
fois;  enfin,  elle  s’est  oblitérée  solidement, 
et  la  malade  guérit  peu  à peu,  malgré  l’é- 
tat désespéré  où  elle  se  trouvait.  (Briche- 
teau , Comptes  rendus  des  séances  de  la 
société  médicale  d’ Emulation,  1859.) 

Ces  faits  mettent  déjà  sur  la  voie  des  ca- 
ractères des  abcès  en  question. 

A . Physiologiques.  Douleur  très  vive , 
c’est  le  caractère  le  plus  saillant  de  cette 
maladie;  elle  est  telle  que  les  malades  sup- 
portent à peine  le  simple  poids  des  cou- 
vertures. D’autres  symptômes  se  groupent 
autour  de  celui-ci  : ce  sont  ceux  de  la  pé- 
ritonite aiguë:  nous  n’avons  pas  besoin  de 
les  indiquer.  Disons  seulement  que  cette 
ressemblance  avec  la  péritonite  est  telle 
que  souvent  on  méconnaît  pendant  quel- 
que temps  la  présence  de  l’abcès.  Il  va  sans 
dire  que  ces  caractères  peuvent  manquer 
s’il  s’agit  d’abcès  froid. 

B.  Physiques.  Ces  caractères  sont  les  mê- 
mes que  ceux  des  autres  abcès  en  général. 
[V.  Abcès.)  Cependant  ils  manquent  quel- 
quefois complètement  jusqu’à  une  époque 
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assez  avancée  de  la  maladie.  D’autres  fois  il 
11’en  n’existe  que  quelques-uns,  tels  que 
l’empâtement  ou  l’œdème  circonscrit  et  la 
tuméfaction,  qui  du  reste  n’est  pas  toujours 
bien  prononcée , surtout  si  l’aïocès  occupe 
le  tissu  cellulaire  extra-péritonéal.  Dans 
ce  cas  la  tumeur , trouvant  une  grande  ré- 
sistance en  avant,  proémine  plus  facilement 
du  côté  du  ventre.  La  fluctuation  est  gé- 
néralement obscure , à moins  que  l’abcès 
ne  soit  sous-cutané.  Le  pus  néanmoins 
franchit  quelquefois  les  aponévroses  et  les 
muscles,  et  vient  faire  saillie  sous  la  peau. 

Parmi  les  caractères  physiques  de  ces  ab- 
cès nous  ne  devons  pas  omettre  de  mention- 
ner l’odeur  stercorale  de  la  matière.  Ce  ca- 
ractère est  commun  à la  plupart  des  abcès 
de  l’enceinte  abdominale , et  tient  proba- 
blement aux  communications  vasculaires 
entre  le  gros  intestin  et  les  parois  du  ventre. 

C.  Terminaison.  — 1°  Par  V ouverture 
antérieure  ou  cutanée.  Dans  ce  cas  la  gué- 
rison radicale  peut  avoir  lieu  par  les  seules 
forces  de  l’organisme,  ainsi  qu’on  vient  de 
le  voir  dans  les  faits  ci - dessus.  « Si  la  sup- 
puration , dit  Lassus , précédée  d’inflam- 
mationse  fait  dans  le  tissu  cellulaire  grais- 
seux, le  pus  sort  quelquefois  en  jaillissant 
par  une  crevasse  de  l’ombilic , après  des 
douleurs  excessives  qui  s’étendent  sur  toute 
la  convexité  du  ventre.  Cette  crevasse  don- 
ne issue  pendant  plusieurs  jours  à beau- 
coup de  pus  dont  la  source  se  tarit  sans 
qu'il  soit  absolument  nécessaire  de  faire 
aucune  incision  pour  procurer  la  détersion 
de  ce  vaste  foyer.  » Ou  bien  le  mal  dégé- 
nère en  une  fistule  plus  ou  moins  difficile 
à guérir.  On  conçoit  cependant  que  la  tu- 
meur peut  s’ouvrir  au  dehors,  et  le  malade 
succomber  soit  à la  violence  des  symptômes 
consécutifs  à l’ouverture,  soit  à la  résorp- 
tion purulente. 

2°  Par  V ouverture  postérieure  ou  du 
côté  du  ventre.  Cette  terminaison  est  rare, 
vu  que  la  phlogose  épaissit  le  péritoine  sur 
le  lieu  de  l’abcès  et  le  convertit  en  une  sor- 
te de  plastron  résistant,  et  que  le  pus  se  trou- 
ve continuellement  poussé  vers  la  surface 
dermique  par  l’action  expulsive  des  viscères 
et  du  diaphragme.  Néanmoins  il  existe  des 
exemples  de  cette  rupture.  Si  le  pus  qui  dis- 
tend le  péritoine  est  en  grande  quantité  et 
qu’il  finisse  par  érailler  cette  membrane,  il 
peut  prendre  différentes  directions;  il  peut 


se  vider  dans  la  cavité  commune  du  ventre 
ou  bien  dans  un  des  organes  creux  voisins. 
On  lit  ce  qui  suit  dans  Y Anatomie  chirur- 
gicale de  M.  Velpeau  .*  « Dans  la  gaine  du 
muscle  pyramidal  (de  l’abdomen) , le  tissu 
cellulaire  peut  devenir  le  siège  d’inflam- 
mations, d’abcès,  sans  que  les  parties  qui 
entourent  cette  espèce  de  sac  y participent 
aucunement.  Dans  le  canal  du  muscle  droit, 
il  forme  deux  couches , l’une  antérieure , 
l’autre  postérieure,  quine  communique  avec 
la  première  que  dans  la  moitié  supérieure 
de  la  région,  et  qui  descend  ensuite  dans 
le  bassin.  La  continuité  de  ces  deux  cou- 
ches si  différentes  est  d’ailleurs  un  fait  à 
ne  pas  oublier , car  elle  montre  tout  le  dan- 
ger des  suppurations  sous-aponévro tiques 
de  l’hypogastre,  en  expliquant  leur  propa- 
gation du  côté  de  la  cavité  pelvienne.  Un 
vaste  abcès  de  cette  sorte  s’est  ouvert  dans 
la  vessie  chez  un  malade  de  ma  division  à 
la  Charité  en  1856.  Chez  un  autre  malade 
que  j ’ai  vu  av ec  M.  Roussel  neveu , le  foyer 
vint  au  contraire  se  faire  jour  du  bassin  tà 
travers  l’hypogastre.  » (Deuxième  édit., 
t.  ii.)  Un  fait  plus  intéressant  encore  est 
rapporté  par  Lassus. «Une  femme  avait  dé- 
pits plusieurs  années  une  tumeur  squir- 
rheuse, d’un  volume  considérable,  dans  le 
ventre  ; les  douleurs  devinrent  excessives , 
et  au  moment  où  on  croyait  que  la  malade 
allait  périr , elle  rendit  subitement  par  le 
vagin  une  grande  quantité  de  pus.  Les 
douleurs  cessèrent , le  ventre  diminua  de 
volume  : en  le  touchant,  on  ne  sentait  que 
des  restes  de  duretés;  la  santé  s’est  rétablie 
et  la  femme  a guéri.»  ( Path . Chir.,  t.  i,  p. 
158.  ) Il  est  probable  que  dans  ce  cas  il  s’a- 
gissait d’un  abcès  froid  de  la  paroi  abdo- 
minale. Cet  auteur  du  reste  avait  parfaite- 
ment signalé  les  fusées  purulentes  à l’hy- 
pogastre  dont  parle  M.  Velpeau,  et  il  est 
étonnant  que  ce  dernier  ne  le  cite  point. 
[Ibid.,  p.  141.) 

5°  Par  infiltration  de  la  matière.  Nous 
ne  connaissons  pas  d’exemple  de  ce  cas,  ce- 
pendant nous  en  concevons  la  possibilité. 
Heurteloup  s’exprime  à ce  sujet  de  la  maniè- 
re suivante  : « La  matière,  dit-ii,  se  répand 
dans  l’espace  considérablement  étendu  qui 
se  trouve  entre  lui  et  les  aponévroses  : aussi 
fait-elle  de  grands  progrès  et  augmente- 
t-elle  promptement  en  quantité.  Des  abcès 
de  cette  espèce  se  sont  propagés  jusqu’aux 


30  ABDOMEN. 


vertèbres  lombaires,  sans  pourtant  péné- 
trer au-delà  du  péritoine.  On  peut  en  voir 
un  exemple  dans  le  Traité  des  tumeurs 
de  Bertrandi.  » ( Dict . des  sciences  mé- 
dicales , 1. 1,  p.  25.)  Lassus,  qui  a parlé 
aussi  de  cette  forme  d’abcès  extra-périto- 
néal, en  porte  le  plus  mauvais  pronostic  : « Il 
est  impossible  , dit-il , de  donner  par  une 
incision  cutanée  une  issue  au  pus  qui , 
au  lieu  d’étre  rassemblé  en  un  foyer , est 
disséminé  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
grande  du  tissu  cellulaire  du  péritoine , 
qui  est  comme  imbibé  de  ce  fluide.  Cette 
maladie  aiguë  inflammatoire  est  toujours 
mortelle  lorsqu’elle  se  termine  par  une  sup- 
puration. » (Ouv.  cit.,  p.  141.  ) 

§ 111.  Étiologie.  La  même  que  celle 
des  abcès  en  général.  Les  causes  les  plus 
fréquentes  ici  sont  les  lésions  traumati- 
ques , et  en  particulier  les  contusions.  Le 
mal  se  déclare  souvent  après  l’accouche- 
ment.  Quelquefois,  cependant,  les  causes 
sont  tout-à-fait  inappréciables,  comme  dans 
le  fait  de  M.  Briehcteau , par  exemple. 

§ IY.  Prqnostic.  Réservé  , grave  ou 
très  grave , selon  les  'conditions  particu- 
lières de  la  maladie  et  sa  tendance  pour 
telle  ou  telle  terminaison.  0 

§ Y.  Traitement.  La  partie  la  plus  im- 
portante du  traitement  est  ici  de  prévenir 
la  formation  du  pus  si  cela  se  peut , ou  du 
moins  de  limiter  autant  que  possible  la 
phlogose  et  d'en  diminuer  l’intensité.  Il 
faut  autre  chose  que  les  saignées  pour  at- 
teindre ce  but.  Les  frictions  répétées  et 
abondantes  de  pommade  mercurielle  bel- 
ladonisée  sur  le  ventre  et  les  cuisses  (par- 
ties égales , ou  une  partie  d’extrait  de  bel- 
ladone et  deux  parties  d’onguent  napoli- 
tain) , et  les  bains  tiècles  très  prolongés, 
doivent  être  ajoutés  aux  saignées  générales 
et  locales.  Les  cataplasmes  sont  rarement 
tolérés. 

Les  auteurs  s’accordent  à prescrire  de 
bonne  heure  l’ouverture  de  ces  abcès.  Une 
condition  cependant  est  indispensable  pour 
être  autorisé  à y enfoncer  le  bistouri  : c’est 
la  fluctuation.  Or,  malheureusement  elle 
n’existe  pas  toujours,  et,  lorsqu’elle  existe, 
elle  est  souvent  trompeuse.  Nous  venons 
de  voir  dans  le  fait  de  M.  Bricheteau  que 
M.  Marjolin  a pris  la  fluctuation  de  l’abcès 
pour  un  épanchement  propre  à la  périto- 


ite.  Dans  le  doute , il  faut  donc  différer 
l’ouverture;  et  lorsque  le  doute  n’existe 
point,  il  ne  faut  pas  hésiter  à en  pratiquer 
l’ouverture.  Il  est  important  de  ne  faire 
qu’une  très  petite  ouverture  , et  que  la 
pointe  de  l’instrument  ne  soit  point  en- 
foncée au-delà  de  la  paroi  profonde  du 
foyer.  On  prescrit  communément  une  ou- 
verture verticale  ou  parallèle  à l’axe  du 
corps.  Cette  règle  n’est  pas  toujours  appli- 
cable , par  la  raison  que  si  l’abcès  est  pro- 
fond , le  bistouri  couperait  transversale- 
ment les  fibres  des  muscles  abdominaux , 
et  y laisserait  une  prédisposition  aux  her- 
nies. Il  est  vrai  qu’attendu  la  direction  des 
fibres  des  trois  couches  musculaires,  il  se- 
rait difficile  d’aller  jusqu’au  péritoine  sans 
les  léser  plus  ou  moins  ; mais  on  conçoit 
que  si  le  mal  est  dans  le  trajet  des  muscles 
obliques , il  y a avantage  à plonger  le  bis- 
touri obliquement  de  dehors  en  dedans  et 
de  haut  en  bas  ; et  s’il  occupe  la  face  pos- 
térieure des  muscles  droits,  il  serait  peut- 
être  plus  avantageux  de  donner  à la  lame 
une  direction  à peu  près  transversale.  Du 
reste , nous  pensons  que  la  condition  la 
plus  essentielle  à observer  est  de  ne  faire 
qu’une  très  petite  ouverture.  Mieux  vaut 
au  besoin  pratiquer  deux  ou  trois  petites 
ouvertures  à une  certaine  distance  entre 
elles  que  de  n’en  faire  qu’une  de  larges 
dimensions.  Il  ne  faut  pas  oublier,  du  reste, 
qu’il  y a quelquefois  avantage  à abandon- 
ner à la  nature  ces  sortes  d’abcès.  Il  serait 
cependant  dangereux  d’établir  un  principe 
sur  de  pareils  faits.  En  général,  du  mo- 
ment que  la  présence  de  l’abcès  est  mani- 
feste , il  y a indication  d’en  pratiquer  l’ou- 
verture avec  le  bistouri  ou  une  forte  lan- 
cette. 

Dans  le  cas  d’abcès  froid  , l’expectation 
est  cle  rigueur.  « Si,  au  lieu  d’être  isolés, 
circonscrits  , phlegmoneux  , dit  Lassus , 
c’est  toute  la  surface  du  ventre  qui  est  uni- 
formément dure  ; si  la  maladie  commence 
par  une  induration  chronique  du  tissu  cel- 
lulaire graisseux,  peu  à peu  les  tégumens 
deviennent  rougeâtres,  douloureux,  s’a- 
mincissent ; il  se  fait  de  petites  ouvertures 
partielles  qui  fournissent  un  peu  de  pus; 
les  duretés  se  fondent  lentement,  et  la  sup- 
puration s’établit.  Ces  tumeurs  cutanées 
du  v-entre  se  guérissent  à l’aide  de  bains 
tièdes,  long-temps  continués,  et  de  cata- 
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plasmes  émolliens.  » (Ouv.  cité.,  t.  i,  p. 
140.) 

Les  abcès  vermineux  de  la  paroi  abdo- 
minale sont  à peine  mentionnés  par  les 
auteurs.  Les  faits  suivans  sont  dignes  de 
méditation  : 

— Angela  Janelli,  âgée  de  5 ans,  de 
tempérament  lymphatique,  habituellement 
bien  portante , fit  une  chute  de  la  hauteur 
de  quatorze  pieds , et  se  frappa  sur  le  côté 
droit  du  corps.  Il  en  est  résulté  une  con- 
tusion de  peu  d’importance.  Depuis  cet  ac- 
cident, la  pelite  fille  est  devenue  morose 
et  maladive  pendant  deux  mois.  Après  ce 
temps , elle  est  saisie  de  coliques  vives,  de 
ballonnement  abdominal  et  de  constipation . 
Cataplasmes  de  laitue.  Elle  rend  plusieurs 
fois  des  vers  vivans , semblables  à ceux  que 
la  petite  malade  avait  rendus  par  l’anus. 
L’ouverture  de  cet  abcès  est  restée  fistu- 
leuse  ; elle  se  ferme  et  se  rouvre  de  temps 
en  temps,  et  donne  issue  à de  la  matière 
sanieuse  et  à de  nouveaux  vers.  Ensuite  la 
malade  est  prise  d’un  petit  dévoiement 
avec  fièvre  ; elle  rend  des  vers  continuel- 
lement en  grande  abondance.  L’état  fébrile 
devient  habituel  ; voracité  ; l’enfant  mai- 
grit, et  enfin  elle  meurt  dans  le  marasme. 
L’autopsie  n’a  pu  être  faite.  {Il  Filiatre 
Sebezio , 1853.) 

— Un  jeune  homme  âgé  de  1 U ans,  tem- 
pérament leuco-phlegmatique,  était  depuis 
long-temps  affecté  de  tabès  mésentérique  ; 
il  était  maigre , languissant  et  gardait  le 
lit  ; abdomen  tuméfié  , digestions  dépra- 
vées , fièvre  habituelle.  Il  était  dans  cet 
état  depuis  un  an , lorsqu’il  ressentit  une 
sorte  de  picotement  douloureux  à la  région 
gauche  du  colon  transverse , à quatre  tra- 
vers de  doigt  de  l’ombilic  ; les  urines  sont 
troubles , les  garderobes  jaunâtres , pres- 
que liquides  et  mêlées  à de  la  matière 
blanchâtre  ; les  pupilles  un  peu  dilatées. 
M.  Girone , médecin  du  malade , appelle 
en  consultation  M.  Vulpès  , puis  MM. 
Pvonchi  et  Lucarelli.  Les  douleurs  préorn- 
bilicales  continuent  pendant  quinze  jours, 
ensuite  elles  deviennent  vivement  térébran- 
tes  : une  rougeur  se  montre  à l’ombilic,  de 
forme  circulaire,  puis  du  gonflement  dou- 
loureux ; fièvre  ardente.  Enfin,  un  abcès 
se  dessine-,  il  s’ouvre  spontanément: écoule- 
ment de  pus  de  bonne  nature.  Cataplasme. 
Le  cinquième  jour  de  cette  ouverture , on 


voit  sortir  avec  le  pus  qui  coule  abondam- 
ment un  ver  lombricoïde  d’une  longueur 
de  cinq  à six  pouces  et  de  la  grosseur  d’une 
plume  d’oie.  Après  la  sortie  de  ce  ver , 
il  s’écoule  un  peu  de  sang.  Peu  de  jours 
après,  issue  d’un  second  ver  pareil,  puis 
d’un  troisième,  et  le  neuvième  jour  d’un 
quatrième.  Après  la  sortie  de  ce  dernier 
ver,  il  s’écoule  une  assez  grande  quantité 
de  matière  jaunâtre  et  fétide,  analogue  à 
celle  que  le  malade  rendait  par  l’anus.  Peu 
de  jours  après , apparition  d’un  cinquième 
verj;  celui-ci  est  vivant  et  plus  gros  que 
les  précédens  ; il  est  suivi  de  l’écoulement 
d’une  matière  à odeur  stercorale.  On  con- 
tinue l’usage  des  cataplasmes;  la  tumeur 
s’affaisse , sa  base  est  moins  dure  ; l’ouver- 
ture se  resserre,  la  matière  diminue.  Les 
fonctions  digestives  s’améliorent , les  for- 
ces et  la  santé  reparaissent.  Enfin,  tous  les 
symptômes  d’émaciation  se  dissipent,  et 
le  jeune  homme  revient  à une  santé  par- 
faite. Plusieurs  médecins  qui  avaient  vu  le 
sujet  dans  un  état  cachectique  et  désespéré 
sont  étonnés  de  le  voir  aujourd’hui  gras  , 
fort  et  bien  portant.  ( Ibid, 1858.) 

* — Un  troisième  fait  analogue  a été  consi- 
gné dans  le  journal  de  la  section  de  méde- 
cine delà  Société  académique  de  la  Loire- 
Inférieure  (1856)  parM.  Vanderbach.  MM. 
Ménard  , Mareschal , Camin  et  Marchand, 
membres  de  cette  société , en  ont  cité  de 
pareils;  on  en  trouve  ailleurs  d’autres  en- 
core. 

A la  suite  des  abcès  dont  nous  venons 
de  parler , il  reste  souvent  une  fistule  cu- 
tanée, difficile  à guérir.  Boyer  a vu  un  cas 
de  cette  espèce  résister  à tous  les  moyens 
ordinaires  ; il  a pourtant  conseillé  à la  ma- 
lade , qui  était  une  jeune  femme,  d’essayer 
de  devenir  enceinte,  dans  l’espoir  de  com- 
primer la  paroi  ventrale  contre  l’appui 
qu’aurait  fourni  la  matrice.  Son  conseil  a 
été  goûté  et  le  but  a été  atteint,  la  fistule 
se  trouvant  complètement  guérie  vers  le 
sixième  mois  de  la  grossesse. 

ABDOMINALES  (Pulsations).  Il  existe 
souvent  à Pabdomen  des  pulsations  visi- 
bles à l’œil  nu  qui  effraient  les  malades  et 
parfois  aussi  le  médecin.  Elles  se  présen- 
tent le  plus  souvent  à l’épigastre;  d’autres 
fois  vers  l’ombilic  ou  un  peu  plus  bas,  et 
en  général  plutôt  dans  la  direction  de  la 
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bande  moyenne  de  l’abdomen  que  sur  les 
flancs  ou  dans  les  régions  iliaques.  Cepen- 
dant on  en  voit  aussi  vers  ces  côtés.  Dans 
tous  les  cas , elles  ne  sont  que  le  symptôme 
d’une  autre  maladie  et  méritent  une  atten- 
tion particulière  sous  le  triple  rapport  du 
diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement. 

§ I.  Variétés.  Les  seules  variétés  im- 
portantes à établir  sont  basées  sur  les  cau- 
ses qui  les  produisent.  Or  ces  causes  se 
rapportent  à trois  genres,  savoir  : à des  tu- 
meurs sanguines,  à des  tumeurs  non  ané- 
vrismales , à de  simples  lésions  fonction- 
nelles des  organes  abdominaux.  Les  pul- 
sations de  cette  dernière  espèce  pourraient 
être  appelées  conventionnellement  idiopa- 
thiques , bien  qu’elles  dépendent  en  réa- 
lité d’une  autre  affection  , pour  les  distin- 
guer des  pulsations  symptomatiques  de  tu- 
meurs. On  nomme  communément  nerveu- 
ses les  pulsations  idiopathiques , elles  font 
le  sujet  particulier  de  cet  article;  les  au- 
tres seront  étudiées  à l’occasion  des  tu- 
meurs dont  elles  dépendent. 

§ II.  Caractères.  Le  sujet  en  question 
n’étant  que  fort  peu  connu , nous  croyons 
indispensable  de  rapporter  quelques  faits 
avant  de  fixer  ses  caractères  les  plus  con- 
stants. 

Premier  fait. Une  fille  honnête  et  pieuse , 
âgée  de  44  ans,  éprouvait  depuis  deux  mois 
une  suppression  totale  des  règles  qui  avaient 
été  abondantes  jusqu’alors.  Elle  commença 
à se  plaindre  d’un  prurit  des  paupières  et 
des  yeux , de  palpitations  de  cœur  incom- 
modes, et  d’une  douleur  à l’ épigastre. 
Morgagni  ayant  été  consulté  examina  soi- 
gneusement cette  région.  « Je  mets,  dit-il, 
ma  main  sur  cette  dernière  partie,  et  je 
sens  un  corps  dur  et  volumineux  s’agiter 
avec  une  grande  force  et  frapper  ma  main. 
On  aurait  dit  qu’il  y avait  là-dessous  une 
grande  tumeur  anévrismatique  , dont  les 
pulsations  redoublaient  de  temps  en  temps, 
et  qui  occupait  dans  le  milieu  une  partie 
assez  considérable  des  régions  supérieure 
et  moyenne  du  ventre.  Effectivement , les 
autres  médecins  n’y  virent  pas  autre  chose. 
Quant  à moi , je  convenais  bien  avec  eux 
que  ces  pulsations  n’appartenaient  point 
au  cœur,  attendu  qu’il  n’y  avait  aucune 
vibration  dans  la  poitrine , et  que  l’explo- 
ration du  pouls  n’indiquait  rien  d’anormal, 


si  ce  n’est  qu’il  était  un  peu  trop  fréquent. 
Mais  je  ne  pouvais  être  d’accord  avec  eux 
quant  à l’anévrisme,  soit  pour  d’autres  mo- 
tifs , soit  surtout  parce  que  le  rhythme  de 
ces  pulsations  ne  s’accordait  point  avec  ce- 
lui du  pouls.  En  effet,  les  intervalles  des 
pulsations  étaient  extrêmement  inégaux  , 
ainsi  que  leur  force  , car  le  plus  souvent  la 
main  était  frappée  avec  la  plus  grande  vio- 
lence et  quelquefois  plus  faiblement , tan- 
dis qu’il  ne  survenait  aucun  changement 
au  pouls  du  carpe.  Cependant  il  était  plus 
facile  de  dire  ce  que  cela  ne  semblait  pas 
être  que  ce  que  c’était.  Cette  tumeur,  qui 
était  volumineuse  et  dure,  comme  il  a 
été  dit  auparavant,  se  trouvait  embras- 
sée, pour  ainsi  dire,  dans  une  circonfé- 
rence de  cercle  qui  s’élevait  de  temps  en 
temps  des  vertèbres  des  lombes  pour  frap- 
per la  main , mais  qui  se  dérobait  aussitôt, 
de  telle  sorte  qu’il  n’était  pas  facile  de 
trouver,  malgré  la  maigreur  de  la  fille,  à 
quel  endroit  elle  s’était  retirée  jusqu’à  ce 
qu’elle  s’élevât  de  nouveau  et  qu’elle  frap- 
pât la  main.  D’un  autre  côté , s’il  était  évi- 
dent que  l’on  rencontre  assez  souvent  dans 
le  ventre  des  femmes  hystériques  des  es- 
pèces de  boules  qui  les  gênent  en  montant 
des  parties  inférieures,  il  ne  l’était  pas 
moins  que  ces  boules  ne  se  joignent  pas  à 
des  pulsations  de  cette  espèce,  de  manière 
à simuler  des  anévrismes.  Cependant , 
après  avoir  passé  en  revue  dans  mon  esprit 
cette  dernière  circonstance  et  toutes  les 
autres  qu’on  pourrait  objecter,  et  avoir  re- 
marqué en  même  temps  quels  phénomènes 
rares  se  rencontrent  souvent  et  contre 
toute  attente  sur  ces  femmes , je  sentis  que 
je  penchais  à conjecturer  que  tout  ce  qui 
existait  dans  cet  endroit  pouvait  facilement 
être  rapporté  à une  affection  hystérico- 
convulsive.  Mais  ayant  à peine  indiqué  ma 
conjecture,  et  négligeant  toute  controverse 
comme  j’ai  coutume  de  le  faire  au  lit  des 
malades,  lorsque  d’ailleurs  on  est  d’accord 
sur  le  remède,  je  consentis  aussitôt  que 
l’on  tirât  du  sang,  comme  la  cause  anté- 
rieure évidente  l’exigeait.  Après  la  saignée, 
la  malade  commença  à se  trouver  tellement 
mieux , que  le  lendemain  il  ne  restait  plus 
aucune  palpitation.  Elle  ne  s’en  plaignit 
jamais  plus , du  moins  pendant  les  quatre 
ou  cinq  mois  que  je  passai  ensuite  dans 
mon  pays,  jusqu’à  ce  que  je  vins  à Padoue 
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en  1711  pour  enseigner  la  médecine.  » 
[Épitre  xxxix,  n°  17.) 

Trois  circonstances  rendent  surtout  cette 
observation  digne  de  remarque  : la  cause 
de  la  maladie,  la  forme  des  pulsations, 
tout-à-fait  dissemblables  à celles  du  pouls 
et  des  anévrismes  , les  bienfaits  durables 
de  la  saignée.  D’auteur  explique  de  la  ma- 
nière suivante  le  phénomène  des  pulsations 
et  de  la  tumeur  intermittentes  : « Ce  fait 
se  rattache , dit-il , à des  convulsions  hys- 
tériques internes , qui  resserrant  çà  et  là 
avec  la  plus  grande  violence  certains  in- 
testins et  les  branches  mésentériques  de 
Eaorte , par  intervalles  inégaux , formaient 
de  ces  intestins  une  sorte  de  boule  dis- 
tendue par  l’air  retenu  dans  ces  organes  et 
raréfié  , en  même  temps  qu’elles  forçaient 
l’aorte  à battre  parfois  avec  plus  de  force, 
parce  que  l’écoulement  du  sang  de  ce  vais- 
seau dans  les  branches  mésentériques  était 
empêché , et  à pousser  la  boule  placée  sur 
elle.  » ( Ibid .,  n°  20.) 

Deuxième  fait.  Une  fille  portait  à l’é- 
Pi  gastre  une  tumeur  du  volume  du  poing 
donnant  des  pulsations  extrêmement  for- 
tes. Laënnec  et  Bayle  la  regardèrent  com- 
me un  anévrisme  de  l’aorte  abdominale. 
Six  semaines  après  cependant , les  pulsa- 
tions et  la  tumeur  avaient  complètement 
disparu.  (Laënnec,  Traité  de  V ausculta- 
tion, deuxième  édit.,  t.  ir,  p.  737.) 

Troisième  fait.  Un  malade  offrait,  de- 
puis long-temps,  des  pulsations  qui  s’éten- 
daient depuis  l’ombilic  jusqu’à  la  fossette 
du  cœur  , avec  une  telle  force  qu’on  les 
avait  attribuées  à la  présence  d’un  ané- 
vrisme. Des  remèdes  multipliés  avaient  été 
employés  inutilement;  on  administra  enfin 
des  purgatifs  réputés  capables  de  corriger 
la  crudité  des  humeurs,  et  les  pulsations 
se  sont  complètement  dissipées.  ( Act.  N. 
C.  t.  6.  obs.  51.  cité  par  Morgagni , ib.  , 
7i 0 20.)  Dehaën  rapporte  un  fait  analogue 
chez  un  hypochondriaque  qu’il  guérit  éga- 
lement à l’aide  de  purgatifs. 

Quatrième  fait.  Une  jeune  femme,  au 
moment  de  ses  règles  et  constipée  depuis 
plusieurs  jours,  fut  prise  de  fréquentes  at- 
taques de  défaillances,  de  symptômes  fébri- 
les, et  de  plusieurs  évacuations  de  matière 
noire,  suivies  de  syncope.  Un  matin  comme 
on  craignait  de  voir  mourir  la  malade , le 
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docteur  Albers  vint;  il  la  trouva  extrême- 
ment faible  , les  syncopes  se  succédaient 
rapidement  presque  sans  laisser  d’interval- 
les entre  elles.  A peine  cette  femme  avait- 
elle  le  temps  de  dire  : «J’éprouve  desbat- 
temens  dans  le  ventre  ».  Le  docteur  appli- 
qua sa  main  sur  cette  partie  , et  reconnut 
des  pulsations  très  violentes , qui  s’éten- 
daient de  l’appendice  xyphoïde  à la  bifur- 
cation de  l’aorte;  les  mouvemens  du 
cœur  étaient  plus  faibles  que  dans  l’état  or- 
dinaire; le  pouls,  très  petit,  ne  battait  pas 
plus  vite  que  la  veille , et  ses  pulsations  ne 
correspondaient  point  à celles  de  l’abdo- 
men. Le  docteur  Albers  confesse  qu’au 
premier  moment  il  crut  à l’existence  d’un 
anévrisme  : le  docteur  Meverhoff  pensait  de 
même  , mais  un  autre  médecin  ne  parta- 
geait point  cette  opinion,  et  disait  avoir  lu 
dans  Morgagni  des  faits  absolument  sem- 
blables à celui  qu’il  avait  sous  les  yeux.  On 
décida  d’insister  sur  l’emploi  de  purgatifs 
opiacés  et  de  lavemens.  Ce  mode  de  trai- 
tement fit  diminuer  , en  peu  de  jours,  les 
pulsations  de  l’abdomen  et  le  sentiment 
de  cons  friction  de  la  poitrine.  Les  selles 
furent  d’abord  de  couleur  chocolat , mais 
ensuite  elles  reprirent  leur  apparence  or- 
dinaire ; quoique  bien  moins  forts , les  bat- 
temens  demeurèrent  sensibles  pendant 
six  semaines.  La  santé  de  la  malade  se  ré- 
tablit , et  plusieurs  années  après  elle  était 
encore  parfaite.  (Albers,  Uber  die  puisa - 
tionen  in  Unterleibe.  Brème,  1805;  cité 
par  S.  Cooper,  p.  5.) 

Dans  un  autre  cas  du  même  auteur,  chez 
un  homme  hypochondriaque , les  pulsa- 
tions étaient  violentes  le  long  de  l’aorte  et 
s’observaient  aussi  à l’œil  nu  jusque  sur 
l’artère  iliaque  gauche  ; le  pouls  était  petit, 
fréquent  et  dur,  et  ne  correspondait  point 
avec  les  battemens  de  l’abdomen.  Cet  état 
s’est  dissipé  sous  l’influence  des  purgatifs 
dans  l’espace  de  neuf  mois.  Le  docteur 
Albers  a vu  aussi  de  semblables  pulsations 
abdominales  chez  une  femme  paralytique, 
et  chez  un  fou  qui  fut  ensuite  frappé  d’apo- 
plexie. Il  a eu  occasion  de  les  observer  chez 
une  autre  femme,  mère  de  plusieurs  enfans, 
et  constamment  affectée  de  battemens  dans 
le  ventre  au  commencement  de  chaque 
grossesse  ; ils  devenaient  alors  un  signe 
beaucoup  plus  certain  que  les  phénomènes 
ordinaires,  tels  que  La  suppression  des  rè- 
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gles,  etc.,  ils  avaient  coutume  de  cesser  au 
troisième  mois-.  (Ibid.) 

Nous  avons  observé  nous-mêmeles  pul- 
sations en  question  chez  de  jeunes  femmes 
maigres,  nerveuses,  sujettes  à des  maux 
d’estomac;  les  battemens  étaient  visibles 
à l’œil  nu  dans  les  environs  de  l’ombilic  et 
à l’épigastre  : au  premier  aspect  nous 
avions  été  frappé  de  l’idée  d’un  anévrisme 
de  l'aorte.  Cependant  l’absence  de  tumeur 
appréciable  et  la  variabilité  des  pulsations 
nous  ont  éclairé  sur  le  diagnostic,  en  nous 
rappelant  surtout  les  faits  dont  nous  ve- 
nons de  parler  et  plusieurs  autres  analo- 
gues. Les  caractères  de  la  maladie  otfrent 
ceci  de  remarquable  et  d’important  ; c’est 
que  les  pulsations  sont  tantôt  isochrones, 
tantôt  dissemblables  à celles  du  cœur. 
Dans  l’un  et  l’autre  cas  elles  peuvent  être 
et  sont  le  plus  souvent  visibles  à l’œil  nu, 
ou  bien  perçues  parle  malade  comme  une 
sensation  intérieure,  et  par  le  médecin  alors 
seulement  qu’il  applique  ses  mainssur  l’ab- 
domen. Leur  siège  est.  également  variable 
ainsi  que  nous  l’avons  dit.  Toutes  les  fois 
que  les  battemens  n’offrent  pas  d’isochro- 
nisme avec  l’état  du  pouls  , ou  bien  qu’a- 
vec cet  isochronisme  ils  ne  sont  ni  constans 
ni  accompagnés  de  la  présence  d’une  tu- 
meur, on  peut  écarter  l’idée  d’une  maladie 
organique  et  regarderle  phénomène  comme 
essentiellement  nerveux,  ou  du  moins 
comme  lié  à une  lésion  fonctionnelle  dont 
il  reste  à déterminer  le  siège  et  la  nature. 
Lorsque  cependant  les  pulsations  sont  iso- 
chrones à l’état  du  pouls,  le  diagnostic  offre 
toujours  quelque  ambiguité,  car  dans  plu- 
sieurs cas  on  a découvert  à l’autopsie  des 
tumeurs  dans  le  bas-ventre  qui  n’avaient 
point  été  soupçonnées  pendant  la  vie. 

§ III.  Étiologie.  Morgagni,  qui  a le 
premier  approfondi  ce  point  de  patholo- 
gie , s’exprime  de  la  manière  suivante  : 

« Les  artères,  dit-il , qui,  si  elles  étaient 
dilatées  en  forme  d’anévrisme  , pourraient 
produire  des  pulsations  trop  fortes  à l’en- 
droit du  ventre  qui  a .été  indiqué  dans  l’his 
toire  ci-dessus,  sont  la  cœliaque  avec  ses 
grosses  branches , la  mésentérique  supé- 
rieure, l’émulgente  droite  et  l’aorte,  mais 
celle-ci  beaucoup  plus  souvent  que  toutes, 
et  les  autres  très  rarement , à l’exception 
de  la  cœliaque.  En  effet,  aux  causes  com- 
munes à toutes  les  autres  artères,  comme 


l’érosion , la  constriction  et  d’autres  ana- 
logues, vous  en  ajouterez  encore  avec  moi 
une,  qui  est  particulière  à la  cœliaque, 
quand  vous  aurez  fait  attention  à ces  flexuo- 
sités tortueuses  et  fréquentes  par  lesquel- 
les le  cours  du  sang  vers  la  rate  étant  re- 
tardé dans  sa  branche  splénique  , une 
grande  partie  de  ce  liquide  et  son  impé- 
tuosité se  réfléchissent  sur  les  branches 
nées  avant  ces  obstacles,  sur  l’origine  même 
de  la  splénique,  et  sur  le  tronc  extrême- 
ment court  de  la  cœliaque  ; en  sorte  que  s’il 
s’y  joint  quelque  autre  cause  qui  agisse 
trop  fortement  et  trop  long-temps , il  se 
forme  plus  facilement  un  anévrisme.  Mais, 
quoiqu’il  y ait  à cet  endroit  autant  d’artè- 
res et  qu’il  s’y  trouve  plus  d’une  cause  de 
dilatation  des  vaisseaux,  il  existe  aussi  plu- 
sieurs circonstances  qui  doivent  nous  ren- 
dre réservés  et  nous  faire  craindre  de  pren- 
dre mal  à propos  quelquefois  des  pulsa- 
tions pour  l’indice  d’un  anévrisme  déjà 
formé.  D’abord,  parmi  ces  circonstances 
se  trouve  une  grande  maigreur , comme  je 
le  conclus  aussi  d’après  l’avertissement 
donné  autrefois  par  Bérenger  pour  blâmer 
une  autre  méprise  commise  par  quelques 
médecins  sur  une  femme  maigre  : l’aorte 
étant  au  milieu  , dit-il,  on  sent  principale- 
ment sur  les  corps  maigres  de  grandes  pul- 
sations à la  région  de  l’estomac  et  des  in- 
testins. Prosp.  Martianus  ne  balança  pas 
non  plus  à expliquer  ainsi  ces  grandes  pul- 
sations qui  existaient  sur  le  fils  d’Ératolaiis, 
absolument  au  même  endroit  que  sur  la  fille 
dont  j’ai  rapporté  l’histoire.  On  sentait  en- 
tre l’ombilic  et  l’os  de  la  poitrine,  en  ap- 
pliquant la  main  aux  environs  de  cette  ré- 
gion, des  palpitations  telles  qu’elles  ne 
pourraient  pas  être  produites  par  la  course 
ni  par  la  peur  aux  environs  du  cœur.  Or, 
ces  pulsations , d’après  l’opinion  de  Mar- 
tianus, n’étaient  autre  chose  que  les  mou- 
vemens  de  l’aorte , qui  sont  obscurcis  et 
affaiblis  sur  les  autres  sujets  par  la  chair 

intermédiaire Il  existe  bien  d’autres 

circonstances  par  lesquelles  les  médecins 
pourraient  être  induits  en  erreur  d’après 
des  pulsations;  Martianus  les  réduit  à la 
plénitude  dans  les  artères  , dans  les  veines 
ou  dans  les  chairs;  ces  dernières,  étant  pla- 
cées à côté  des  artères  et  les  comprimant, 
font  qu’elles  s’élèvent  avec  une  grande 
force,  phénomène  dont  il  apporte  des  exein- 
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pies  dans  les  grandes  inflammations  et  dans 
les  tumeurs  qui  tendent  à la  suppuration... 
Valérius  avait  aussi  enseigné  que  l’on  sent 
les  pulsations  des  artères  là  où  elles  sont 
comprimées  par  quelque  corps  dur , et  il 
explique  de  la  sorte  pourquoi  l’épouse  de 
Gorgias , dont  les  règles  étaient  suppri- 
mées depuis  long-temps,  sentait  dans  le 
ventre  un  pouls  et  un  poids  de  quelque 
côté  qu’elle  se  tournât.  » (Épître  citée, 
n°  19.) 

On  voit  par  ces  passages  et  par  ceux  pré- 
cédemment rapportés  que  Morgagni  admet 
deux  sortes  de  causes  dans  la  production 
des  pulsations  abdominales  : un  état  de 
spasme  hystérique  des  intestins  et  du  dia- 
phragme, et  une  congestion  ou  stase  san- 
guine dans  les  vaisseaux  de  l’abdomen. 

Le  docteur  Hodgson,  cependant,  n’a  pas 
adopté  cette  manière  de  voir.  11  est  vrai 
que  cet  auteur  n’a  parlé  que  des  seules 
pulsations  épigastriques.  Pour  lui,  elles 
dépendent  d’une  collection  de  gaz  dans 
l’estomac , qui , étant  distendu , reçoit  les 
impulsions  de  l’aorte  et  simule  une  tumeur 
anévrismale.  Il  dit  l’avoir  souvent  observé 
chez  des  sujets  hypochondriaques  et  vu 
disparaître  en  un  instant  par  des  éructa- 
tions abondantes.  ( Hodgson , Malad.  des 
artères  et  des  veines .) 

Senac  a parlé  de  ces  pulsations  abdomi- 
nales comme  s’observant  assez  fréquem- 
ment chez  les  hypochondriaques  et  chez 
les  chlorotiques  ; il  les  a placées  parmi  les 
affections  nerveuses , parce  que  souvent 
elles  disparaissent  sans  laisser  aucune  trace 
après  elles. 

Le  docteur  Parry  fait  à ce  sujet  les  re- 
marques suivantes.  En  faisant , dit-il,  cou- 
cher sur  le  dos  certaines  personnes  mai- 
gres , et  en  pressant  avec  assez  de  force  un 
peu  à gauche  de  la  ligne  médiane , entre 
l’ombilic  et  le  creux  de  l’estomac , on  peut 
sentir  les  pulsations  de  l’aorte  ; elles  sont 
quelquefois  sensibles  pour  le  malade  lui- 
même.  Dans  des  cas  de  cette  nature  , par- 
ticulièrement chez  des  individus  nerveux, 
ces  battemens  ne  sont  autre  chose  qu’un 
effet  de  l’action  très  augmentée  du  cœur. 
Chez  d’autres,  au  contraire,  ils  sont  dus 
à la  compression  exercée  par  quelque  corps 
solide  sur  l’aorte  descendante , et  qui  dé- 
i termine  une  congestion  sanguine  vers  la 
t tête  j ils  offrent  à la  main  appuyée  sur  l’ab- 


domen , et  parfois  même  à l’œil , la  sensa- 
tion d’un  battement  si  superficiel  que  des 
médecins  peu  expérimentés  pourraient 
croire  que  l’aorte  est  le  siège  d’une  dila- 
tation morbide.  Suivant  le  docteur  Parry, 
la  cause  la  plus  fréquente  de  ce  phéno- 
mène est  l’accumulation  et  la  rétention  de 
matières  fécales  dans  le  colon,  cause  qui 
exige  l’emploi  des  purgatifs  actifs , et  ne 
cède  qu’aux  évacuations  alvines  abondan- 
tes. (Parry’ s, Elément  s ofpath. , et  S.  Coo- 
per.) 

La  dilatation  de  la  veine  cave  ou  de  l’o- 
reillette droite  du  cœur  serait,  d’après  les 
recherches  de  Burns , la  cause  des  pulsa- 
tions en  question,  et  selon  Dance  c’est 
plutôt  dans  les  nerfs  des  vaisseaux  abdo- 
minaux , et  en  particulier  dans  le  plexus 
solaire,  qu’il  faut  chercher  le  siège  princi- 
pal de  la  maladie.  Pour  lui  les  pulsations 
en  question  ne  seraient  qu’une  sorte  de 
spasme  des  gros  vaisseaux.  (Dict.  de  méd. 
ouRèper . gèn .,  2e  édit. , v.  i , p.  226.  ) 

Il  résulte  de  cette  discussion  et  des  faits 
précédens  que  les  causes  des  pulsations 
idiopathiques  de  l’abdomen  sont  multi- 
ples , compliquées  , souvent  obscures  et 
parfois  tout-à-fait  inappréciables. 

§ IV.  Traitement.  Quelle  que  soit 
l’obscurité  des  causes  des  pulsations  ab- 
dominales, les  indications  curatives  sont 
à peu  près  invariables.  Nous  venons  de 
voir  par  des  faits  que  les  évacuations  san- 
guines et  les  purgatifs  avaient  été  généra- 
lement employés  avec  avantage , même 
dans  des  cas  où  les  praticiens  étaient  loin 
de  s’accorder  sur  les  causes  et  la  nature  de 
la  maladie.  Il  y a effectivement  là  des  si- 
gnes incontestables  de  vitalité  locale  ex- 
cessive , les  remèdes  anti-phlogistiques  par 
conséquent  se  présentent  en  première  li- 
gne dans  le  traitement  : les  bains  frais  et 
les  boissons  froides  peuvent  être  joints 
avec  avantage  à ces  moyens  dans  certains 
cas. 

ABEILLES.  (F.  Insectes  [Piqûres  d’].) 

ABLACTATION,  en  latin,  ablactatio , 
sevrage.  Absence  ou  arrêt  de  l’allaitement 
chez  la  mère.  (F.  Allaitement.) 

ABLATION.  Mot  générique  tiré  du  latin 
ablatio,  de  auferre , enlever,  ôter,  emporter. 
Il  s’applique  à toutes  les  opérations  chirurgi- 
cales par  lesquelles  on  abat  une  partie  natu- 
relle du  corps  ou  une  production  morbide. 
On  dit  dans  le  langage  chirurgical  : ablatio r\ 
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d’un  membre,  du  sein,  d’une  tumeur.  On 
comprend,  par  conséquent,  que  le  mot  abla- 
tion est  plus  générique  que  les  mots  amputa- 
tion, résection,  extirpation.  On  dit,  il  est  vrai, 
extirpation  d’uu  membre  ou  d’une  tumeur, 
comme  on  dit  également  : ablation  d’un 
membre  ou  d’une  tumeur  ; mais  une  légère 
réflexion  fera  de  suite  comprendre  que  le  mot 
extirpation  a une  acception  moins  étendue, 
puisqu’il  ne  s’applique  pas  aux  ablations  par- 
tielles. Pour  les  idées  générales  de  médecine 
opératoire  qui  se  rattachent  au  mot  ablation, 
F.  Amputation,  Extirpation,  Tumeur. 

ABLUTION,  s.  f ,,ablutio,  deabluere,  laver, 
action  de  laver.  Synonyme  de  lotion.  (F.  Lo- 
tion, Bain.) 

ABORTIF  (Médicament),  médicament  qui 
provoque  ou  tend  à provoquer  l’avortement. 
(F.  Avortement.) 

ABRÉVIATION,  abbreviatio,  de  abbre- 
viare , abréger,  mot  qui  s’applique  à une  ma- 
nière d’écrire  soit  les  noms  des  médicamens, 
soit  leurs  doses,  par  des  mots  raccourcis,  des 
lettres  initiales  ou  des  signes.  (F.  Formule, 
art  de  formuler.) 

ABSINTHE.  Grande  absinthe  (ctr- 
temisia  absinthium , absinthium  offici- 
nale). 

§ I.  Caractères  physiques.  Plante 
herbacée , vivace , de  la  famille  des  corym- 
bifères  de  Jussieu  (syngénésie  polygamie 
superflue  de  Linné) , vient  dans  des  loca- 
lités montueuses  et  incultes  de  l’Europe  ; 
se  rencontre  assez  abondamment  sur  les 
bords  des  chemins,  et  est  cultivée  dans  nos 
jardins  pour  les  usages  médicaux  et  la  fa- 
brication d’une  liqueur  de  ce  nom,  dont 
on  fait  généralement  une  grande  consom- 
mation. Elle  fleurit  dans  les  mois  de  juil- 
let et  août;  on  la  récolte  communément 
lorsque  sa  floraison  commence,  quelque- 
fois avant.  A l’état  frais,  elle  a une  odeur 
forte,  pénétrante,  désagréable,  presque 
\ireuse.  Cette  odeur  est  moins  forte  à l’é- 
tat de  dessiccation.  Sa  saveur  est  tellement 
amère  qu’elle  est  devenue  proverbiale.  De 
là  sa  dénomination  allégorique  : de  a né- 
gatif, et  -JdvGoç,  doux.  Elle  communique 
son  goût  aux  chairs  et  au  lait  des  animaux 
qui  la  mangent.  Cela  prouve  à n’en  pas 
douter  que  les  principes  constituans  de 
cette  plante  passent  dans  le  sang  comme 
ceux  de  tous  les  autres  médicamens.  On 
connaît  en  outre  la  petite  absinthe  ( ar - 
temisia  pontica)  et  Vartemisia  mariti- 
ma  ; mais  elles  jouissent  de  propriétés 
moins  énergiques. 


§ II.  Notions  chimiques  et  pharma- 
cologiques. L’analyse  de  cette  plante  a 
été  faite  par  M.  Braconnot  en  1815;  on  y 
a découvert  une  foule  d’élémens , entre  au- 
tres,!0 une  huile  essentielle  d’un  vert  foncé 
qui  colore  toutes  les  préparations  qu’on  en 
fait  (cette  huile  était  connue  du  temps  de 
Baumé)  ; 2°  une  matière  annualisée  très- 
amère  ; 5°  une  matière  résiniforme  très- 
amère  ; 4°  plusieurs  sels  à base  de  potasse; 
5°  un  acide  particulier  (cibsinthique) . Il 
existe  donc  trois  principes  amers  dans 
cette  plante , mais  le  principal  est  l’huile 
volatile.  Cette  huile  s’évapore  facilement 
dans  certaines  préparations , comme  dans 
l’extrait,  mais  les  deux  autres  principes 
subsistent  et  sont  suflisans  pour  lui  faire 
conserver  l’amertume  qui  lui  est  propre. 

Ces  simples  notions  nous  font  déjà  com- 
prendre : 1°  pourquoi  la  plante  fraîche  est 
plus  active  que  la  plante  sèche  , cette  der- 
nière ayant  perdu  une  partie  de  son  huile 
essentielle  : Aétius  connaissait  parfaite- 
ment cette  circonstance,  il  évalue  comme 
5 : 1 la  différence  d’énergie  qui  existe  en- 
tre l’état  frais  et  l’état  sec  de- la  plante 
( Tetrabibl . , i,  sermo  primus  , p.  18  ) ; 
2°  pourquoi  la  décoction  et  l’extrait  d’ab- 
sinthe sont  à circonstances  égales  moins 
actifs  que  la  simple  infusion  ou  la  poudre; 
5°  pourquoi  le  principe  actif  de  cette  plante 
ne  peut  être  isolé  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances , attendu  qu’il  n’est  point 
unique.  On  croit  communément  que  l’ab- 
sinthe n’agit  que  par  son  amertume  sur 
l’économie.  Pour  prouver  cette  assertion, 
il  faudrait  démontrer  d’abord  que  l'acide 
particulier  et  les  sels  à base  de  potasse 
qu’elle  renferme  sont  sans  action.  D’ail- 
leurs, nous  le  répétons,  le  principe  qui 
lui  donne  l’amertume  n’est  point  unique. 
11  est  probable  que  chacun  de  ses  élémens 
constituans  a une  action  sur  l’économie  et 
que  cette  action  est  pour  chacun  d’eux  de 
même  natui;e , mais  à des  degrés  divers. 
Selon  notre  manière  de  voir,  il  y a avan- 
tage à administrer  ces  principes  à la  fois, 
tels  qu’on  les  obtient  par  la  simple  infusion 
de  la  plante,  car  par  leur  ensemble  ils  se 
corrigent  réciproquement,  et  leur  absorp- 
tion est  beaucoup  plus  facile. 

1 0 Poudre.  Se  prépare,  comme  toutes  les 
autres  poudres  végétales  ? par  le  desséche- 
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ment  préalable  de  la  plante.  La  dose  est 
de  un  cà  quatre  grammes  (d'un  scrupule  à 
un  gros).  Il  ne  faut  pas  oublier  qu'avec  le 
temps  cette  poudre  perd  de  son  activité 
par  l’évaporation  de  l’huile  volatile.  On 
peut  en  faire  des  pilules  à l’aide  d'un  ex- 
trait inerte  , ou  mieux  encore  de  l'extrait 
de  la  même  plante. 

2°  Suc  frais.  Le  suc  frais  est  beaucoup 
plus  actif  que  la  préparation  précédente. 
On  s'en  sert  dans  des  conserves.  Sa  dose 
est  de  huit  cents  milligrammes  à un  gram- 
me (de  quinze  à trente  grains).  Un  auteur 
ancien,  Silvaticus,  fait  observer  ( Pandecta- 
rum  medicinœ , p.  2)  que  le  suc  d'absinthe 
étant  nuisible  à l’estomac  par  son  action 
locale  irritante , on  devrait  le  proscrire  de 
l’usage  de  la  rhédecine. 

3°  Infusion.  Le  Codex  prescrit  sous  le 
titre  de  tisane  la  formule  suivante  : « P. 
sommités  sèches  d’absinthe , quatre  à seize 
grammes  (un  à quatre  gros);  eau  bouil- 
lante , un  kilogramme  (deux  livres)  ; f.  s. 
a.  une  tisane  par  infusion.  » Dans  la  pra- 
tique cependant,  on  élève  cette  dose  sans 
inconvénient;  on  prescrit  ordinairement 
de  seize  à trente-deux  grammes  (d’une 
demi-once  à une  once)  de  sommités  d'ab- 
sinthe dans  cinq  cents  ou  mille  grammes 
d’eau  (d’une  à deux  livres). 

4°  Eau  distillée  (teinture  aqueuse). 
« On  l’obtient  en  distillant  de  l'eau  sur 
les  sommités  fraîches  de  la  grande  absin- 
the. Chaque  livre  de  cette  plante  fournit 
deux  livres  de  produit.  L’eau  distillée  d’ab- 
sinthe tient  en  dissolution  un  peu  d’huile 
volatile  cà  laquelle  elle  doit  ses  propriétés. 
C’est  un  médicament  peu  chargé  de  prin- 
cipes actifs.  On  ne  l’emploie  jamais  seule; 
mais  on  la  fait  servir  de  véhicule  dans  des 
potions.  » (Soubeiran,  Dict.  en  23  vol.) 

U y a une  autre  préparation  de  ce  genre 
à laquelle  nous  donnons  la  préférence  ; la 
voici  : on  fait  distiller  de  l’eau  de  fontaine 
sur  les  feuilles;  on  distille  encore  la  même 
eau  sur  d’autres  feuilles  de  manière  cà  en 
faire  une  eau  semi-cohobée.  On  ajoute  dans 
chaque  livre  de  cette  eau  douze  grammes 
(trois  gros)  d’extrait  d’absinthe  préparé 
d api’ès  le  procédé  de  Hahnemann,  c’est- 
a-dire  par  la  réduction  au  soleil  ; plus  qua- 
tre-vingt-dix grammes  (trois  onces)  d’al- 
cool à 56°  et  un  gramme  (vingt  grains)  de 
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cochenille.  On  laisse  le  tout  digérer  pen- 
dant quatre  jours , on  filtre  sur  du  papier 
et  on  le  conserve  dans  des  vases  bien 
bouchés..  (Giacomini,  Matière  médicale  y 
t.  iv,  p.  254.)  Cette  préparation,  bien 
qu’elle  contienne  un  peu  d’alcool,  peut 
être  regardée  comme  une  véritable  tein- 
ture aqueuse  ; elle  est  beaucoup  plus  ac- 
tive que  l’eau  distillée  du  Codex.  Sa  dose 
est  de  soixante  à quatre-vingts  gouttes. 

5°  Extrait.  On  le  prépare  de  deux  ma- 
nières : par  la  réduction  de  l’infusion  ou 
par  l’épaississement  du  suc  de  la  plante , 
préalablement  clarifié.  On  a ordinaire- 
ment recours  au  bain-marie  pour  cette  ré- 
duction. Quelques  personnes  font  usage 
cl'un  appareil  à la  vapeur.  D’autres  font 
tout  simplement  évaporer  le  suc  à l'action 
des  rayons  solaires.  Ce  dernier  procédé  est 
le  meilleur.  Quel  que  soit,  du  reste,  le  pro- 
cédé qu'on  adopte  , la  presque  totalité  de 
l’huile  volatile  se  dissipe  pendant  l'évapo- 
ration. « L’extrait  d’absinthe,  dit  M.  Sou- 
beiran, est  un  médicament  amer  qui  four- 
nit un  moyen  assez  commode  d’adminis- 
trer cette  plante  quand  on  ne  tient  pas  aux 
elfets  de  l’huile  volatile.  On  l'amène au 
moyen  d’une  poudre  inerte,  ou  mieux  en- 
core , de  poudre  d'absinthe , à la  consis- 
tance pilulaire.  » La  dose  est  de  un  à plu- 
sieurs grammes  (de  quelques  grains  à deux 
gros).  Une  partie  d’extrait  représente  les 
parties  solubles  de  cinq  parties  de  plante 
sèche. 

6°  Huiles.  On  connaît  deux  sortes 
d’huile  d’absinthe  : l’huile  essentielle  ou 
volatile,  et  l’huile  fixe  absinthée.  La  pre- 
mière s’extrait  comme  toutes  les  autres 
huiles  volatiles  : on  l’emploie  extérieure- 
ment sous  forme  de  Uniment  en  la  mêlant 
à une  huile  fixe  ; intérieurement , en  pilu- 
les, ou  dans  une  émulsion  ou  du  sirop, 
La  seconde  ne  s’emploie  qu’en  friction. 

L’huile  fixe  absinthée  se  prépare  de 
la  manière  suivante.  P.  sommités  sè- 
ches d’absinthe,  soixante  grammes  (deux 
onces);  huile  d’olive,  demi  - kilogram- 
me (une  livre);  faites  digérer  en  vases 
clos  au  bain-marie.  L'huile  qu'on  en  ob- 
tient a une  belle  couleur  verte  qu’elle 
doit  tà  la  chlorophylle , substance  conte- 
nue dans  l’absinthe.  La  dose  de  l’huile 
essentielle  est  de  quatre  à cinq  gouttes  ; 
celle  de  l’huile  fixe  absinthée  de  trente  à 
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soixante  grammes  (uno  à deux  onces). 

7°  Sirop  d'absinthe.  Le  Codex  donne 
la  formule  suivante  pour  le  sirop  d’absin- 
the : P.  sommités  sèches  de  grande  et  de 
petite  absinthe,  de  chaque  quatre-vingt- 
dix  grammes  (trois  onces);  sucre,  deux 
kilogrammes  (quatre  livres);  f.  s.  a.  L'ab- 
sinthe est  d’abord  infusée,  et  son  infusion 
est  ensuite  réduite  en  sirop. 

8°  Teintures  vineuse  et  alcoolique . 
Tout  le  monde  connaît  le  vin  d'absinthe 
et  la  liqueur  alcoolique  du  meme  nom; 
nous  ne  nous  arrêterons  pas  à ces  prépara- 
tions par  les  raisons  que  nous  allons  expo- 
ser. 

Quelques  personnes  prescrivent  aussi 
des  cataplasmes  d’absinthe. 

S III.  Action  physiologique.  Les  an- 
ciens regardaient  l’absinthe  comme  un  re- 
mède laxatif  chaud,  purificateur  de  la  bile  et 
de  la  pituite  : aussi  le  prescrivaient-ils  dans 
les  troubles  chroniques  des  digestions,  ce 
qui  ne  veut  point  dire  qu’ils  le  considéraient 
comme  excitant.  (Paul  d’/Egine,  lib.  vii, 
p.  5(54.  edit.  Basil.  ) L’idée  généralement 
admise  aujourd’hui  est  que  l’absinthe  est 
un  tonique,  un  excitant.  Demandez  sur 
quoi  cette  idée  repose,  on  vous  répondra 
que  c’est  un  amer  et  par  conséquent  un 
tonique.  Mais  d’abord  est-il  vrai  que  tous 
les  amers  soient  toniques,  excitans?Les 
amandes  amères  , l’acide  hyclrocyanique , 
l’eau  de  laurier-cerise  sont  amers  et  pour- 
tant leur  action  est  loin  d’être  tonique  ou 
excitante  ; elle  est  au  contraire  affaiblis- 
sante, ainsi  que  nous  le  verrons  en  temps 
et  lieu.  11  en  est  de  même  d’une  foule 
d’autres  substances  amères  qu’on  croit  à 
tort  toniques  ou  excitantes.  11  y a sans 
doute  des  médicamens  amers  et  qui  sont 
réellement  excitans,  l’opium  par  exemple  ; 
mais  cette  propriété  n’est  point  due,  selon 
nous,  au  principe  amer. 

Pour  juger  de  la  propriété  excitante  ou 
affaiblissante  d’une  substance,  ce  n’est  pas 
à sa  saveur  qu’il  faut  s’arrêter  ; c’est  là  une 
simple  action  locale.  Il  faut  d’abord  l’es- 
sayer chez  l’homme  bien  portant  et  obser- 
ver la  nature  des  changemens  qu’elle  pro- 
duit sur  les  fonctions  de  l’organisme.  Or, 
les  auteurs  qui  ont  adopté  sur  les  proprié- 
tés de  l'absinthe  ces  idées  n’ont  pas  expé- 
rimenté ce  médicament  chez  l’homme  sain  ; 
ils  l’ont  jugé  stimulant  ou  tonique  parce 


que  telle  était  la  tradition  qu’ils  en  avaient 
reçue. 

M.  Giacomini,  qui  a procédé  autrement, 
s’exprime  de  la  manière  suivante  : « En 
état  de  santé  parfaite  j’ai , dit-il , expéri- 
menté sur  moi-même  l’absinthe  sous  forme 
de  teinture  aqueuse.  Lorsque  j’en  prenais 
à jeun,  je  sentais  de  suite  un  très  grand 
besoin  de  prendre  des  alimens;  mon  esto- 
mac m’accusait  une  sorte  de  vide  assez  in- 
commode ; puis  j’éprouvais  de  la  langueur 
générale,  une  sorte  d’épuisement  et  même 
des  obscurcissemens  dans  la  vue  et  des 
vertiges.  Je  mangeais  des  alimens  solides  , 
et  le  tout  se  dissipait  promptement.  Si  au 
lieu  d’alimens  je  me  contentais  de  boire 
quelque  liqueur  alcoolique,  les  symptômes 
disparaissaient  également.  Si  je  prenais  au 
contraire  du  café  à l’eau  ou  de  la  limonade 
le  malaise  augmentait.  (Le  café  est  au 
nombre  des  remèdes  hyposthénisans,  d’a- 
près les  Italiens.  ) Je  n’ai  pas  été  le  seul  à 
éprouver  ces  effets  de  l’action  de  l’absin- 
the; d’autres  personnes  bien  portantes 
auxquelles  j’en  ai  fait  prendre  se  sont  trou- 
vées exactement  dans  le  même  cas.  Que 
conclure  ? C’est  que  l’absinthe  agit  sur 
l’estomac  comme  un  véritable  hyposthé- 
nisant.  Les  personnes  qui  voudraient  me 
contester  cette  observation  sur  l’autorité 
des  auteurs  devraient  d’abord  commencer 
par  expérimenter  l’absinthe  sur  elles- 
mêmes;  elles  verraient , si  leur  santé  est 
normale,  que  loin  d’en  être  fortifiées  elles 
en  seraient  affaiblies.  Ce  qui  prouve  éga- 
lement que  l’absinthe  jouit  d’une  action 
opposée  à celle  de  l’alcool,  c’est  que  la  li- 
queur de  ce  nom  dont  on  fait  communé- 
ment usage  excite  fort  peu  et  n’enivre  pres- 
que pas.  Or  si  l’absinthe  était  excitante 
elle  devrait  augmenter  la  vertu  stimulante 
naturelle  de  l’alcool.  » (Ouv.  cité,  p.  250.) 

Si  ces  observations  sont  exactes , il  est 
évident  que  M.  le  professeur  Richard  ne 
parlait  pas  d’après  l’expérience,  en  écri- 
vant ce  qui  suit  : « Lorsqu’on  admi- 
nistre , dit-il , l’absinthe  ou  quelqu'une 
de  ses  préparations , elle  détermine  dans 
l’estomac  un  sentiment  de  chaleur; 
les  fonctions  de  cet  organe  en  éprou- 
vent bientôt  l’influence  ; elles  s’exécu- 
tent avec  plus  de  force  et  de  régularité. 
Mais  cette  action  ne  se  borne  point  à ce 
seul  point  ; elle  se  communique  bientôt  à 
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tout  l’organisme  : la  circulation  du  sang 
se  fait  avec  plus  de  rapidité , les  sécré- 
tions deviennent  plus  abondantes;  en  un 
mot,  il  y a excitation  générale  de  toutes 
les  fonctions.  Cette  excitation  générale 
est  surtout  manifeste  lorsque  l’on  a donné 
une  préparation  qui  contient  encore  l’huile 
essentielle  de  la  plante , comme  son  in- 
fusion, son  eau  distillée,  etc.;  tandis  que 
ces  phénomènes  se  concentrent  dans  l’es- 
tomac lorsqu’on  a mis  en  usage  une  pré- 
paration privée  de  ce  principe  excitant  : 
tels  sont  par  exemple  la  décoction  de  la 
plante  et  son  extrait.  » (Dict.  en  21  vol.) 
C’est,  comme  on  le  voit,  précisément  l’op- 
posé de  ce  que  l’expérience  a démontré  au 
professeur  de  Padoue.  D’aprèscesidéesles 
préparations  vineuse  et  alcoolique  d’absin- 
the seraient  des  contre-sens  thérapeuti- 
ques. S’il  est  vrai  effectivement  que  l’ab- 
sinthe jouit  d’une  action  asthénisante,  en 
Punissant  à l’alcool  on  neutralise  complète- 
ment ses  poprietés.  On  a par  là  une  liqueur 
qui  n’agit  que  par  l’excès  d’alcool  qu’elle 
contient;  elle  est  par  conséquent  faible- 
ment excitante  comme  une  eau*de  vie  très 
légère;  mais  ce  n’est  plus  l’absinthe  qui 
opère,  c’est  l’alcool.  Ces  remarques  ne 
sont  pas  tout-à-fait  nouvelles.  Au  dire  de 
Paul  d’Ægine,  on  peut  parfaitement  com- 
battre l’ivresse  alcoolique  à l’aide  d’une 
forte  infusion  aqueuse  d’absinthe , ou 
même  prévenir  l’ivresse  en  prenant  cette 
infusion  avant  le  vin  : Fincit  autem  ab- 
sinthii  macerati  dilutum  antè  potatio - 
nem  bibere  : omnium  enim  maxime  hoc 
crapulam  arcet.  Quod  si  quos  vinuni 
vellicet , gelidam  hauriant , postera  die 
absinthii  dilutum  répétant . (Lib.  i, 
cap.  95,  De  Firtutibus  vini.) 

11  serait  donc  vrai  de  dire  que  l’absin- 
the , considérée  en  elle-même , donne  de 
l’appétit  et  facilite  les  digestions  alors  que 
l’estomac  est  paresseux  par  une  sorte  de 
congestion  sanguine  habituelle,  ou  de 
phlogose  lente  (dyspepsie)  ; mais  ce  serait 
alors  en  hyposthènisant  ce  viscère,  en  le 
mettant  dans  les  mêmes  conditions  où  il 
se  trouve  après  que  nous  nous  sommes 
livrés  à une  longue  course  ou  à un  grand 
travail  corporel.  Or,  cet  effet  ne  peut 
avoir  lieu  si  l’absinthe  est  donnée  dans  de 
l’alcool  ou  sous  forme  d’eau-cle-vie. 

« On  faisait  au  commencement  de  ce 
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siècle, dit  M.  Trousseau,  un  usage  fréquent 
de  la  teinture  alcoolique  d’absinthe,  con- 
nue sur  nos  tables  sous  le  nom  d’absinthe 
ou  d’absinthe  suisse.  On  buvait  avant  le 
repas  ou  au  milieu  un  petit  verre  de  cette 
liqueur.  Par  là  on  espérait  stimuler  l’ap- 
pétit et  réveiller  la  paresse  des  organes 
digestifs.  L’inconstance  de  la  mode  a fait 
justice  de  cette  pratique  au  moins  inutile.  » 

Il  suivrait  de  ces  considérations,  si  elles 
sont  confirmées  par  d’autres  expériences, 
que  la  véritable  action  physiologique  de 
l’absinthe  serait  hyposthénisante  ou  anti- 
phlogistique. 

A côté  de  cette  action  toute  dynamique 
ou  vitale  , l’absinthe  en  présente  une  au- 
tre locale,  ou  mécanique,  et  qui  dépend 
principalement  de  son  huile  essentielle 
qui  est  âcre.  On  conçoit  cependant  que 
cette  action  ne  se  rencontre  pas  dans  tou- 
tes les  préparations  de  cette  substance. 

§ IV.  Action  thérapeutique.  D’après 
ce  qui  précède,  les  véritables  indications 
curatives  de  l’absinthe  ne  seraient  donc 
pas  celles  qu’on  trouve  établies  communé- 
ment. Ün  médicament  qui  dans  l’état  phy- 
siologique produit  des  phénomènes  d’as- 
thénie ne  peut  être  indiqué  utilement  que 
dans  les  maladies  de  nature  sthénique.  Ce 
qu'il  y a de  remarquable  à ce  sujet , c’est 
que  dans  la  plupart  des  ouvrages  on  éta- 
blit en  principe  que  l’absinthe^  étant  un 
excitant,  ne  peut  être  utile  que  dans  les 
maladies  de  faiblesse  ; et  pourtant  les  faits 
cliniques  que  l’on  cite  sont  plutôt  relatifs 
à des  maladies  sthéniques,  ce  qui  paraît  en 
contradiction  flagrante  avec  le  principe  et 
tend  à confirmer  la  manière  de  voir  de 
M.  Giacomini. 

Les  maladies  dans  lesquelles  l’absinthe 
a été  expérimentée  avec  avantage  sont 
la  dyspepsie,  l’hypochonclrie , les  ob- 
structions du  foie  et  de  la  rate  , l’helmin- 
thiase , les  hydropisies  actives , les  fièvres 
intermittentes,  la  goutte,  l’aménorrhée,  etc. 
Sans  entrer  ici  dans  la  discussion  de  la  vé- 
ritable nature  de  ces  maladies  , nous  pou- 
vons dire  d’une  manière  générale,  sans 
même  en  excepter  la  fièvre  intermittente  , 
que  leur  condition  essentielle  est  de  nature 
sthénique,  ainsi  que  cela  résulte  de  l’ana- 
tomie pathologique,  et  de  l’expérience  jour- 
nalière qui  démontre  incontestablement 
que  le  traitement  anti-phlogistique  leur  est 
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applicable.  Si  l’absinthe  est  utile  dans  ces 
maladies,  c’est  qu’elle  est  elle-même  anti- 
phlogistique ; ne  serait-on  pas  en  droit, 
d’après  cela,  d’établir  comme  principe, 
pour  la  valeur  thérapeutique  de  l’absinthe, 
que  cette  substance  est  indiquée  dans  tou- 
tes les  affections  hypersthéniques  , et  en 
particulier  dans  celles  des  organes  abdo- 
minaux? 

Ajoutons  une  dernière  remarque.  On 
prescrit  assez  souvent  l’absinthe  comme 
vermifuge.  On  se  sert  pour  cela  de  l’huile 
essentielle,  avec  laquelle  on  frictionne  le 
ventre,  ou  bien  du  sirop  d’absinthe.  Ce 
moyen  ne  réussit  pas  toujours;  cependant, 
lorsque  les  vers  se  rattachent  à une  condi- 
tion hypersthénique  de  l’intestin, l’absinthe 
peut  être  utile  en  dissipant  cet  état  mala- 
dif; elle  peut  aussi  agir  directement  sur  les 
entozoaires  en  les  asphyxiant  ou  en  affai- 
blissant leur  principe  vital  , et  par  consé- 
quent en  les  rendant  plus  susceptibles 
d’être  expulsés  de  l’organisme  ; mais  c’est 
là  une  simple  conjecture  , l’important  est 
de  s’assurer  d’abord  de  la  réalité  du  fait 
empirique.  Les  préparations  les  plus  con- 
venables de  l’absinthe  sont  la  poudre  , le 
suc  incorporé  dans  une  conserve,  le  sirop, 
la  teinture  aqueuse  et  l’extrait.  On  com- 
prend , du  reste,  que  ces  substances  peu- 
vent être  aisément  combinées  avec  des  mé- 
clicamens  de  nature  analogue. 

ABSORBANS  (Vaisseaux).  (F.  Lympha- 
tiques, Absorption.) 

ABSORBANS  (Médicnmens).  On  employait 
autrefois  sous  ce  titre  certains  médicamens, 
quelques  poudres  inertes  ou  des  alkalis  qui 
étaient  réputés  capables  d’absorber  certaines 
humeurs,  certains  principes  morbides,  et  de 
les  neutraliser  en  se  combinant  avec  eux.  De 
nos  jours,  de  pareilles  indications  ont  com- 
plètement disparu  de  la  thérapeutique,  nous 
ne  nous  y arrêterons  pas  davantage.  (F.  Abs- 

TERGENS.) 

ABSORPTION , sorhere  ad , pomper , 
avaler,  humer.  L’absorption  est  une  fonc- 
tion trop  connue  , trop  simple  pour  avoir 
besoin  d’être  définie.  Dans  les  corps  inor- 
ganiques cette  fonction  est  la  même  que 
l’imbibition  et  se  rattache  aux  lois  de  l’hy- 
draulique ou  de  la  capillarité.  C’esi  déjà 
dire  qu’elle  ne  s’exerce  que  sur  les  corps 
fluides.  Dans  les  corps  organisés  vivans , 
l’absorption  offre  quelque  chose  de  plus 
élevé,  elle  s’exerce  à la  fois  et  sur  les 


corps  fluides  et  sur  les  corps  gazeux.  Il  y a 
cependant  une  absorption  dans  les  corps 
organisés  qui  peut  s’exercer  également 
après  la  mort  ; c’est  bien  là  un  phénomène 
de  capillarité  ou  d’imbibition. 

§ I.  Conditions  physiques.  Une  des^ 
conditions  les  plus  essentielles  de  l’ab- 
sorption, c’est  la  ténuité  éxtréme  du  corps 
sur  lequel  elle  s’exerce.  A circonstances  éga- 
les, plus  ce  corps  est  fluide,  délayé,  ténu, 
plus  il  est  facilement  absorbé.  Les  corps 
gazeux  sont  plus  facilement  absorbés  que 
les  corps  liquides , et  ces  derniers  mieux 
que  les  corps  solides.  Que  les  corps  gazeux 
soient  très  facilement  absorbés  à travers 
tous  les  tissus  de  l’économie,  cela  est  prouvé 
par  les  emphysèmes  très  étendus  qui  dis- 
paraissent en  peu  de  temps.  On  n’ignore 
pas  d’ailleurs  que  de  petites  quantités  de 
poisons  à l’état  gazeux  introduits  dans  les 
bronches  déterminent  des  accidens  formi- 
dables , et  l’on  sait  que  Chaussier  a empoi- 
sonné des  animaux  en  introduisant  dff  gaz 
hydrogène  sulfuré  dans  le  gros  intestin. 
Les  corps  solides  cependant  ne  peuvent 
l’être  qu’au  tant  qu’ils  sont  liquéfiés  ou  dis- 
sous. De  là  cet  axiome  si  vrai  que  les 
corps  ne  sont  résorbés  ou  assimilés  qu’au- 
tant qu’ils  sont  solubles,  corpora  non  as- 
similant ur  nui  soluta. 

Ces  dernières  phrases  font  suffisam- 
ment pressentir  que  l’absorption  constitue 
le  premier  acte  de  l’assimilation  ; elle 
se  confond  souvent  en  effet  avec  cette 
dernière.  Le  terme  ou  l’aboutissant  de 
l’absorption  chez  l’homme  vivant  est  le 
système  circulatoire  sanguin  , ou  plutôt  le 
sang  circulant.  Arrivée  à -ce  point  la  ma- 
tière résorbée  se  trouve  mêlée  à d’autres 
substances  de  l’économie , et  tellement 
changée  de  nature  qu’elle  n’est  presque 
plus  reconnaissable.  Aussi  disons-nous  que 
l’absorplion , dès  le  moment  qu’ell  e s’exerce, 
se  confond  avec  l’assimilation.  Cette  remar- 
que est  importante  pour  la  pratique,  ainsi 
que  nous  le  verrons  plus  loin.  [V.  Assimi- 
lation.) 

Une  seconde  condition  est  l’intégrité 
des  tissus.  Les  parties  malades  n’absorbent 
point  ou  absorbent  à peine.  L’observa- 
tion journalière  démontre  que  l’inflamma- 
tion enraie  complètement  l’absorption  ; 
de  là  le  gonflement  permanent , l’engor- 
gement , l’œdème  dans  les  tissus  enflam- 
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mésjusqu’à  l’époque  où  l’absorption  recom- 
mence. De  là  aussi  la  persistance  de  l’hy- 
dropisie  active  jusqu’à  l’époque  où  la  phlo- 
gose  a été  enrayée.  Les  praticiens  ont  tiré 
parti  de  cette  circonstance  et  provoquent 
l’inflammation  lorsqu’ils  veulent  s’opposer 
à l’absorption  d’une  substance  nuisible 
qui  se  trouve  insinuée  dans  les  tissus  d’une 
région  externe  du  corps.  Lorsqu’on  cau- 
térise ou  qu’on  scarifie,  par  exemple, les 
environs  d’une  plaie  envenimée,  on  ne  fait 
autre  chose  qu’enflammer  la  partie  et  s’op- 
poser par  là  à son  absorption.  Béclard 
n’appliquait  la  pâte  arsénicale  sur  les  par- 
ties atteintes  de  cancer  qu’après  le  troisiè- 
me ou  quatrième  jour  de  l’ablation  prati- 
quée avec  le  bistouri,  lorsque  la  plaie  en 
un  mot  commençait  déjà  à s’enflammer  ; il 
se  mettait  par  là  à l’abri  de  l’absorption 
du  poison.  On  sait  d’ailleurs  que  dans 
l’emploi  de  la  méthode  enclermique,  lors- 
que l’épiderme  a été  enlevé,  la  résorption 
cesse  du  moment  que  la  surface  dénudée 
commence  à s’enflammer.  On  conçoit  com- 
bien cette  remarque  est  importante  pour 
la  pratique. 

Comme  l’aboutissant  des  matières  ab- 
sorbées dans  les  corps  vivans  est  le  systè- 
me circulatoire  sanguin  , on  conçoit  que 
moins  ce  système  est  engorgé,  plus  les  ma- 
tières absorbées  y pénètrent  facilement  ; 
et  réciproquement , plus  ce  système  est 
congestionné , moins  facilement  l’absorp- 
tion s’opère.  C’est  là  un  fait  de  la  plus 
haute  importance  que  M.  Magendie  a mis 
en  évidence  par  des  expériences  incontes- 
tables. En  mettant  un  poison  dans  uné  ré- 
gion absorbante  chez  deux  animaux  vivans 
et  en  saignant  l’un  de  ces  animaux,  l’ab- 
sorption s’opère  beaucoup  plus  prompte- 
ment chez  ce  dernier.  La  saignée  produit 
une  sorte  de  vide  dans  tout  le  système  tu- 
bulaire veineux,  et  favorise  par  conséquent 
le  passage  des  matières  étrangères  en  rap- 
port avec  ce  même  système.  Ce  qui  rend 
cette  explication  incontestable,  c’est  que  si 
l'on  injecte  dans  les  veines  autant  d’eau 
qu’on  a tiré  de  sang,  l’absorption  ne  s’o- 
père pas  plus  promptement  que  chez  l’ani- 
mal non  saigné  ; et  que  si  l’on  injecte  une 
certaine  quantité  d’eau  dans  le  système 
veineux  sans  saigner  l’animal , de  manière 
à congestionner  ce  système,  l’absorption  se 
fait  plus  lentement  que  chez  l’animal  non 


préparé.  On  conçoit  sans  peine  d’après  les 
faits  précédens  que  plus  un  tissu  se  trouve 
en  rapport  avec  le  système  vasculaire  san- 
guin, plus  sa  faculté  absorbante  doit  être 
active,  puisque  ce  système,  avons-nous  dit, 
est  l’aboutissant  de  la  matière  résorbée. 
L’expérience  démontre  , en  effet,  que  les 
tissus  les  plus  vascularisés  sont  les  plus 
absorbans,  et  que  plus  une  région  est 
avoisinée  de  gros  vaisseaux,  plus  les  sub- 
stances qu’on  y dépose  passent  prompte- 
ment dans  le  sang.  Aussi  voyons-nous  à la 
face,  par  exemple , l’absorption  être  plus 
active  qu’au  dos,  et  la  face  interne  de  la 
cuisse  et  du  bras  absorber  plus  énergi- 
quement que  la  face  externe  de  ces  mêmes 
membres.  La  compression  facilite  l’absorp- 
tion , en  empêchant  l’abord  des  humeurs 
et  en  facilitant  par  conséquent  l’état  de  flac- 
cescence  de  la  portion  correspondante  du 
système  vasculaire. 

Il  suit  de  ces  remarques  que  quand  un 
tissu  inorganique,  ou  peu  organisé,  et  de 
structure  très  serrée,  s’interpose  entre  les 
surfaces  absorbantes  et  le  corps  à absor- 
ber, l’absorption  peut  manquer  complète- 
ment ou  être  faible  et  lente.  C’est  ce  qui 
arrive  à la  surface  extérieure  du  corps  qui 
est  couverte  de  l’épiderme.  Cette  espèce 
d'enveloppe,  que  la  plupart  des  physiolo- 
gistes regardent  comme  inorganique,  ou 
analogue  au  mucus  qui  couvre  certaines 
cavités  intérieures,  est  un  obstacle  à l’ab- 
sorption; aussi  est-on  obligé  de  l’enle- 
ver à l’aide  d’un  moyen  vésicant  quand 
on  veut  faciliter  l’absorption  par  cette 
voie.  (, Voy . Endermique.)  Néanmoins  , 
d’une  part,  l’épiderme  n’est  pas  impéné- 
trable à tous  les  corps  : on  sait  en  effet 
que  l’éther,  l’acide  hydrocyanique  et  une 
foule  d’autres  substances  sont  prompte- 
ment résorbés  quel  que  soit  l’endroit  du 
corps  où  on  les  applique;  de  l’autre, 
qu’on  peut  à l’aide  de  certaines  prépara- 
tions rendre  l’épiderme  très  perméable  à 
un  grand  nombre  de  corps  qui  éprou- 
vaient naturellement  beaucoup  de  peine 
à le  traverser.  En  général,  tout  ce  qui 
ramollit  l’épidenne  augmente  sa  perméa- 
bilité. La  chaleur  et  les  corps  gras  et  hu- 
mides occupent  ici  le  premier  rang.  L’ex- 
périence journalière  démontre  : 1°  que 
l’usage  des  cataplasmes  émolliens  favorise 
l’absorption.  On  voit  sur  ces  endroits  que 
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l’épiderme  est  ramolli , boursouflé , blan- 
chi : preuve  évidente  qu’il  s’est  pénétré  de 
l’humidité  chaude  du  topique.  En  appli- 
quant alors  certains  médicamens,  comme 
l’extrait  de  belladone  ou  d’opium , par 
exemple,  l’absorption  se  déclare  avec  beau- 
coup plus  d’activité  qu’auparavant.  2°  Que 
l’usage  des  bains  de  pieds  chauds  produit 
le  même  effet  sur  ces  régions.  Il  y a là, 
comme  on  le  voit , une  double  action , 

. celle  de  l’humidité  et  celle  de  la  chaleur  qui 
concourent  au  même  but.  5°  Qu’en  friction- 
nant l’épiderme  à l’aide  de  substances 
huileuses,  soit  sous  forme  de  Uniment,  soit 
sous  forme  de  pommade , l’absorption  en 
est  singulièrement  facilitée;  et  cela,  non 
seulement  parce  que  les  corps  gras  amol- 
lissent l’épiderme  et  le  rendent  plus  per- 
méable, mais  encore  parce  que  le  frotte- 
ment ajoute  à cet  effet  par  l’action  de  la 
chaleur  qu’il  développe.  La  chaleur,  ef- 
fectivement, ramollit  les  substances  cor- 
nées comme  l’épiderme.  4°  Que  l’ab- 
sorption externe  est,  en  général,  d’autant 
plus  active  que  l’épiderme  est  naturelle- 
ment peu  épais.  Aussi  choisit-on  de  pré- 
férence la  face  interne  des  membres  pour 
frictionner  avec  certaines  pommades. 
M.  Adelon  fait  jouer  à l'épiderme  un  rôle 
de  prédestination  auquel  personne  n’avait 
encore  songé.  « L’épiderme  est,  dit-il,  vé- 
ritablement un  obstacle  que  la  nature  s’est 
ménagé  pour  limiter  l’action  absorbante 
de  la  peau,  et  nous  affranchir  des  dan- 
gers continuels  que  cette  absorption,  si 
elle  eût  été  active  et  facile  , nous  eût  fait 
sans  cesse  courir.  » o°  Qu’aux  surfaces  na- 
turellement dépourvues  d’épiderme , ou 
dont  l’épiderme  est  fort  mince,  comme  les 
membranes  muqueuses , l’absorption  est 
beaucoup  plus  active.  L’expérience  dé- 
montre en  effet  qu’à  circonstances  égales, 
l’absorption  est  beaucoup  plus  active  dans 
la  cavité  buccale , dans  les  narines,  au- 
dessous  des  paupières,  dans  l’intérieur  du 
vagin,  de  l’urètre,  de  la  vessie,  de  l’esto- 
mac, de  l’intestin  rectum,  etc.,  que  sur 
un  point  quelconque  de  la  surface  du 
corps  non  dénudé  de  son  épiderme.  On 
conçoit  maintenant  pourquoi  dans  les  ca- 
vités séreuses  l’absorption  est  plus  active 
que  dans  les  muqueuses;  là,  effective- 
ment, il  y a absence  de  la  couche  épider- 
mique ; et  pourquoi  dans  le  parenchyme 


des  organes  l’absorption  est  plus  énergi- 
que encore  que  partout  ailleurs. 

§ II.  Conditions  physiologiques. 
Nous  avons  déjà  fait  observer  que  l’état 
de  demi-vacuité  de  l’appareil  circulatoire 
était  une  condition  favorable  à l’absorp- 
tion. Cette  observation  se  vérifie  égale- 
ment dans  d’autres  circonstances.  Il  est 
de  fait  qu’à  jeun  l’absorplion  est  beaucoup 
plus  active  qu’après  le  repas.  Les  anciens 
connaissaient  parfaitement  cette  vérité , 
puisqu’ils  avaient  remarqué  que  les  poi- 
sons agissaient  avec  plus  de  violence  lors- 
que l’estomac  était  vide,  et  qu'ils  prescri- 
vaient de  ne  pas  aller  à jeun  auprès  de 
certains  malades,  surtout  en  temps  d'épi- 
démie. Ce  qui  prouve  encore  l’activité 
augmentée  de  l’absorption  durant  le 
temps  de  diète,  c’est  la  sécheresse  à la 
bouche  et  la  soif  vive  que  nous  éprouvons 
promptement.  Le  mucus  naturel  et  les 
autres  liquides  qui  arrosent  continuclle- 
mentles  membranes  paraissent  évidemment 
résorbés  avec  plus  d’énergie.  11  est  clair 
que  la  diète  agit  ici  comme  la  saignée,  en 
diminuant  la  masse  du  sang,  et  en  facilitant 
par  conséquent  l’absorption  tant  externe 
qu’interne.  Les  grandes  hémorrhagies  pro- 
duisent des  effets  analogues. 

Au  même  principe  se  rattache  pareille- 
ment l’activité  excessive  qu’on  observe  dans 
certaines  maladies  de  faiblesse  On  voit 
souvent  chez  les  phthisiques  des  tumeurs, 
des  gonflemens,  des  leucomes  , disparaître 
presque  subitement  dans  les  derniers  temps 
de  leur  agonie. 

On  conçoit  maintenant  pourquoi  le  con- 
traire doit  avoir  lieu  dans  les  conditions 
opposées  de  l’organisme  : pourquoi,  toutes 
choses  étant  égales  d’ailleurs , chez  les  su- 
jets pléthoriques,  l’absorption  est  moins  ac- 
tive que  chez  ceux  de  condition  opposée  ; 
pourquoi,  dans  les  régions  enflammées, 
l’absorption  est  presque  complètement  sus- 
pendue; comment  enfin  certains  sujets  en 
état  d’ivresse  ont  pu  cohabiter  avec  une 
femme  vérolée  ou  vivre  au  milieu  d’une 
épidémie  sans  contracter  la  maladie  , tan- 
dis que  les  mêmes  sujets , dans  d’autres 
momens , ont  contracté  avec  une  grande 
facilité  la  contagion  ? 

il  est  d’observation  que , non  seulement 
le  degré  d’absorption  est  variable  chez  un 
même  sujet  selon  l’état  de  santé  ou  de  ma- 
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ladie , de  vacuité  ou  de  plénitude  de  l’es- 
tomac  ou  de  l’appareil  circulatoire , mais 
encore  selon  les  différentes  époques  de  la 
vie , l’absorption  étant  en  raison  inverse 
de  l’àge.  Cette  assertion  pourrait  sembler 
en  contradiction  avec  ce  que  nous  venons 
de  dire  si  l’on  ne  réfléchissait  pas  que  dans 
la  vieillesse  l’absorption  externe  est  lé- 
gère par  suite  de  l’oblitération  naturelle 
d’une  grande  partie  du  réseau  capillaire 
périphérique.  On  sait  effectivement  qu’a- 
vec l’âge  un  grand  nombre  de  vaisseaux 
capillaires  s’oblitèrent,  la  circulation  de- 
vient de  plus  en  plus  concentrique  : aussi 
les  vieillards  supportent-ils  les  saignées 
mieux  que  les  jeunes  sujets,  mais  leur  ab- 
sorption périphérique  est  presque  nulle. 
Le  contraire  a lieu  dans  le  jeune  âge  par 
des  conditions  organiques  opposées  et  par 
la  perméabilité  plus  grande  des  tissus. 

S III.  Doctrine  et  mécanisme  . Les  an- 
ciens savaient  que  les  veines  absorbent. 
Ils  disaient  que  les  matières  absorbées  pas- 
saient dans  les  veines,  et  étaient  transpor- 
tées au  cœur , au  foie  et  au  cerveau  ; mais 
ils  n’expliquaient  point  par  quel  méca- 
nisme l’absorption  elle-même  s’opérait. 
{Hoy.  historique  de  l’intoxication  arséni- 
cale  dans  la  Gaz.  des  Hôpitaux  des  3 et 
6 août  1859).  Le  mot  veine  était  d’ailleurs 
appliqué  par  les  anciens  tant  aux  artères 
qu’aux  veines.  Quelle  que  soit  du  reste 
l’interprétation  qu’on  veuille  donner  à 
cette  doctrine  , elle  exprime  deux  faits 
réels  de  la  plus  haute  importance  , savoir  : 
le  passage  de  la  matière  résorbée  dans  le 
sang  et  son  transport  dans  les  organes  de 
l’économie.  Ce  transport,  nous  le  compre- 
nons mieux  aujourd’hui  par  la  connais- 
sance de  la  circulation. 

Ces  deux  faits  capitaux  sont  restés  dans 
la  science,  mais  l’explication  de  leur  ac- 
complissement a singulièrement  varié.  On 
est  même  loin  de  s’accorder  de  nos  jours. 
Au  dix-septième  siècle  , les  veines  cessè- 
rent d’absorber,  les  vaisseaux  lymphati- 
ques ayant  été  chargés  de  cette  fonction. 
Ils  devaient , au  dire  des  auteurs,  pomper, 
sucer  les  liquides  par  une  force  particu- 
lière , comme  les  points  lacrymaux  sucent 
les  larmes , ou  comme  l’enfant  suce  le  ma- 
melon. Cette  idée  était  basée  sur  l’analo- 
gie d’action  de  l’appareil  chylifère.  Plu- 
sieurs personnes  peu  au  courant  des  pro- 


grès de  la  science  la  partagent  encore  de 
nos  jours,  sans  réfléchir  qu’il  n’y  a pas  à 
la  surface  du  corps  ni  dans  les  cavités  in- 
térieures de  bouches  lymphatiques  béan- 
tes , capables  d’exécuter  la  fonction  qu’on 
attribue  exclusivement  à ce  système. 

A une  époque  plus  rapprochée  de  nous, 
l’absorption  veineuse  a été  remise  en  vo- 
gue , et  on  s’est  basé  sur  des  expériences 
assez  positives  qui  démontraient  la  pré- 
sence de  la  matière  résorbée  dans  les  vei- 
nes. Les  partisans  , cependant,  de  l’ab- 
sorption lymphatique  soutenaient  aussi 
leur  thèse  par  des  expériences  analogues 
et  non  moins  concluantes.  On  ignorait 
alors  que  les  veines  et’ les  vaisseaux  lym- 
phatiques ne  forment  qu’un  seul  et  unique 
système , communiquant  réciproquement, 
non  seulement  par  le  conduit  thoracique  , 
mais  encore  et  surtout  par  une  infinité  de 
points  dans  chaque  embranchement.  Les 
injections , en  effet , des  lymphatiques 
aboutissent  dans  les  veines , ainsi  que  cela 
a été  démontré  par  le  docteur  Lippi,  élève 
de  Mascagni  ; de  sorte  qu’il  n’est  plus  per- 
mis aujourd’hui  de  regarder  le  système 
lymphatique  que  comme  une  appendice 
du  svstème  veineux. 

V 

L’existence  de  la  matière  résorbée  dans 
les  veines  et  dans  les  lymphatiques  étant 
un  fait  matériel , on  ne  peut  s’empêcher 
d’admettre  que  ces  deux  ordres  de  vais- 
seaux absorbent  ; mais  l’explication  du  fait 
est  encore  à donner.  Comment  absorbent- 
ils  en  effet?  est- ce  par  succion  ou  autre- 
ment? C’est  là  la  question  qu’il  s’agit  de 
résoudre. 

Une  immensité  de  travaux  et  d’expé- 
riences ont  été  faits  dans  ce  but.  Trois 
hommes  éminens  figurent  à la  tête  de  ces 
travaux  : MM.  xMagendie  , Dutrochet  et 
Mascagni.  Ces  physiologistes  s’accordent 
à regarder  le  premier  acte  de  l’absorption 
comme  un  acte  physique  , un  effet  de  ca- 
pillarité analogue  à l’imbibition.  Le  fluide 
passe  de  la  sorte  jusqu’aux  vaisseaux  voi- 
sins, dont  les  parois  sont  pénétrées  d’après 
la  même  loi  de  porosité.  Arrivée  dans  leur 
intérieur,  la  matière  résorbée  est  assimi- 
lée et  poussée  par  la  circulation  dans  tous 
les  tissus  de  l’économie.  C’est  ce  travail 
que  M.  Dutrochet  avait  nommé  endos- 
mose et  exosmose , que  Mascagni  appelait 
travail  de  porosité  inorganique , et  que 


U - ABSORPTION. 


M.  Magendie  a si  bien  démontré  par  des 
expériences  incontestables.  Voulez-vous 
une  idée  grossière , mais  exacte  et  assez 
probante  du  travail  dont  il  s’agit?  Prenez 
une  vessie  de  bœuf  ou  de  tout  autre  ani- 
mal, mettez  de  l’eau  dans  son  intérieur, 
suspcndez-la  à un  cordon  et  observez  ce 
qui  va  arriver.  Bientôt  vous  verrez  quel- 
ques gouttes  de  liquide  transpirer  à tra- 
vers ses  parois  ; les  gouttes  se  multiplient 
au  point  qu’en  peu  de  temps  tout  le  fluide 
s’échappera  au  dehors.  Les  limites  de  cet 
article  ne  nous  permettent  pas  de  dévelop- 
per tous  les  détails  qui  se  rattachent  à 
cette  loi  de  la  transmissibilité  des  liquides 
à travers  les  pores- inorganiques  et  à leur 
perméabilité  dans  l’intérieur  des  vaisseaux. 
Citons  cependant  quelques  passages  de 
M.  Magendie  pour  faire  mieux  compren- 
dre les  points  principaux  de  cette  doctrine 
positive. 

« J’entends  par  phénomène  local  d’ab- 
sorption, dit  l’auteur , l’acte  par  lequel 
une  substance  susceptible  d'être  absor- 
bée pénètre  le  tissu  animal  avec  lequel 
elle  se  trouve  en  contact , quelle  que  soit 
d’ailleurs  la  profondeur  à laquelle  elle  par- 
vienne, etc....  J’établis  donc,  comme  une 
vérité  démontrée , que  toutes  les  fois  qu’un 
liquide  est  en  contact  avec  un  point  quel- 
conque d’un  de  nos  organes,  d’un  de  nos 
tissus,  il  s’y  imbibe  et  s’introduit  dans  les 
porosités  physiques  qui  s’y  trouvent.  Si  le 
corps  qui  doit  être  absorbé  est  solide  , il 
faut  d’abord  qu’il  attire  l’humidité  de  la  par- 
tie liquide  de  nos  humeurs,  et,  quand  il  est 
liquéfié,  il  offre  les  conditions  convenables 
pour  pénétrer  dans  nos  tissus.  Si  au  con- 
traire un  corps  solide,  non  soluble  , est  en 
contact  avec  l’une  de  nos  membranes  , ce 
corps  ne  sera  point  absorbé.  Le  second  phé- 
nomène de  l’absorption  est  le  transport  de 
la  matière  imbibée  dans  tout  le  corps.  Ce  se- 
cond phénomène  est  tout  aussi  facile  à com- 
prendre que  le  premier.  L’expérience  mon- 
tre que  la  substance  qui  s’imbibe  passe, 
par  le  fait  même  de  l’imbibition  , dans  la 
cavité  des  vaisseaux  capillaires , ou  même 
des  gros  vaisseaux  , si  l’imbibition  se  pro- 
longe le  temps  convenable  , comme  le 
prouve  l’expérience  suivante  : Détachez 
l’artère  carotide  ou  la  veine  jugulaire  dans 
une  certaine  étendue  ; séparez  le  vaisseau 
du  reste  du  corps  par  l’interposition  d’une 


carte  ou  d’une  feuille  mince  de  métal; 
mouillez  avec  un  liquide  d’une  action  éner- 
gique et  connue  l’artère  ou  la  veine  : après 
quelques  minutes  vous  pourrez  voir  que  les 
effets  généraux  de  la  substance  se  manifes- 
teront; et  si  vous  ouvrez  le  vaisseau,  vous 
pourrez  vous  assurer  que  les  parois  sont 
imprégnées  du  liquide  qui  a servi  à l’expé- 
rience , et  que  celui-ci  est  parvenu  jusque 
dans  la  cavilé  de  l’artère  ou  de  la  veine  ; 
et  ainsi  il  a dû  être  entraîné  avec  le  sang 
et  arriver  au  cœur  par  l’intermédiaire  du 
système  veineux.  Ainsi  le  premier  acte  de 
l’absorption  est  un  phénomène  physique, 
et  le  second  un  phénomène  mécanique 
faisant  partie  de  la  circulation  du  sang. 

)>  C’est  surtout  dans  l’estomac  que  l’ab- 
sorption mérite  d’être  examinée.  Cet  organe 
présente  les  conditions  les  plus  favorables 
pour  une  absorption  prompte  : et  en  effet, 
cette  fonction  est  une  de  celles  qui  lui  sont 
propres.  A la  surface  de  l’estomac , point 
d’épiderme , une  simple  couche  de  mucus 
peu  épaisse  , et  qui  se  laisse  aisément  tra- 
verser par  les  substances  sur  lesquelles 
l’absorption  va  s’exercer.  Aussi  chacun  sait 
que  les  boissons  les  plus  abondantes  dis- 
paraissent avec  rapidité  quand  elles  ont  été 
introduites  dans  l’estomac , et  avec  d’autant 
plus  de  promptitude  que  leur  température 
et  leurs  propriétés  chimiques  les  rendent 
plus  propres  à s’imbiber  dans  les  vaisseaux 
sanguins  capillaires  de  l’estomac.  L’expé- 
rience apprend  que  ces  boissons,  par 
exemple  , sont  presque  absorbées  tout  en- 
tières dans  l’estomac  avant  de  franchir  le 
pylore.  En  effet,  une  ligature  appliquée 
sur  ce  dernier  pointue  recule  pas  de  beau- 
coup  l’instant  où  tout  le  liquide  introduit 
doit  être  absorbé.  » 

Ces  faits  si  clairs  , si  positifs,  cependant 
n’ont  pas  paru  décisifs  à M.  Adelon.  « L’ac- 
tion, dit  ce  professeur  , quelle  qu’elle  soit 
à laquelle  se  livrent , soit  les  radicules  des 
veines  et  des  vaisseaux  lymphatiques  , soit 
tout  le  tissu  cellulaire  quelconque,  pour  ef- 
fectuer l’absorption,  est  entièrement  molé- 
culaire; elle  ne  tombe  sous  aucun  sens , et 
son  résultat  seul , c’est-à-dire  l’absorption 
elle-même,  annonce  qu’elle  a eu  lieu.  Con- 
séquemment on  ne  peut  la  décrire.  » Ainsi 
pourM.  Adelon,  l’absorption  est  une  fonc- 
tion indescriptible  parce  qu’elle  ne  tombe 
pas  sous  les  sens.  Pour  M,  Magendie  , ce- 


ABSTINENCE.  43 


pendant , elle  est  au  contraire  la  fonction 
la  plus  claire  , la  plus  simple  et  la  plus 
facile  à saisir  et  à démontrer.  Ce  contraste 
est  très  piquant  ! ! Il  est  évident  que  si  le 
principe  de  M.  Adelon  devait  être  admis  , 
il  n'y  aurait  que  très  peu  de  fonctions  sus- 
ceptibles d’être  décrites.  Nous  partageons 
du  reste  l’opinion  de  ce  physiologiste  qui 
admet  dans  l’acte  de  l’absorption  autre 
chose  qu’une  simple  imbibition  physique , 
c’est-à-dire  une  action  organique  et  vitale 
qui  convertit  de  suite  la  matière  absorbée 
en  une  substance  particulière , ce  qui  con- 
stitue le  premier  temps  de  l’assimilation. 
[V.  Médicament.) 

ABSTINENCE.  Âbstinentia , de  ab - 
stinere , s’abstenir.  D’après  son  étymolo- 
gie, ce  mot  devrait  s’appliquer  àla  privation 
volontaire  ou  forcée  d’un  objet  quelconque; 
mais  l’usage  a prévalu , et  aujourd’hui  il  ne 
sert  à désigner  que  la  privation  d’alimens 
solides  ou  liquides  et  surtout  des  premiers. 

Les  auteurs  rapportent  un  grand  nombre 
d’exemples  d’individus  qui  ont  vécu  plus 
ou  moins  long-temps  sans  prendre  de  nour- 
riture. Haller  ( Elèmens  de  phys.)  a cité 
beaucoup  de  faits  de  ce  genre , mais  la  plu- 
part d’entre  eux  ne  méritent  aucune  croyan- 
ce; comment  admettre,  en  effet, qu’un  in- 
dividu puisse  vivre , sans  prendre  de  nour- 
riture, pendant  dix  années  ?Nous  ne  parlons 
pas  ici  d’une  vieille  femme  qui  vécut,  dit-on, 
cinquante  ans  sans  prendre  d’autres  ali- 
ments que  du  petit  lait,  car  ce  fait,  quel- 
qu’extraordinaire  qu’il  soit,  pourrait  être 
admis,  àla  rigueur,  puisque  cette  substance 
contient  une  certaine  proportion  de  matiè- 
res nutritives.  Quant  aux  individus  qu’on  a 
cités  comme  ayant  vécu  jusqu’à  deux  mois 
sans  ingérer  d’alimens,  les  faits  de  ce  genre 
paraissent  irrécusables.  C’est  ainsi  que  La- 
bat  [Voyage  en  Italie ) parle  d’une  religieu- 
se qui  jeûna  pendant  quarante  jours.  Ce- 
pendant en  présence  des  dénégations  et  des 
affirmations  des  auteurs  sur  ce  sujet,  il  est 
difficile  d’établir  d’une  manière  satisfaisante 
quelle  peut  être  la  durée  complète  de  l’ab- 
stinence chez  l’homme.  Comme  les  faits 
d’abstinence  observés  chez  l’homme  sont 
peu  nombreux , et  n’ont  pas  été  recueillis 
avec  tout  le  soin  convenable,  les  expérimen- 
I tateurs  ont  cru  pouvoir  éclairer  cette  ques- 
tion à l’aide  d’expériences  sur  les  animaux. 
M.  Magendie  assure  que  l’abstinence  ne 


peut  durer  au-delà  de  quatre  à cinq  jours 
chez  les  animaux  voisins  de  l’homme  ; mais 
d’après  M.  Collard  de  Martigny  [Journal de 
Physiologie , de  M.  Magendie  , t.  viii),  des 
chiens  de  forte  taille  ont  vécu  trois , quatre , 
et  jusqu’à  cinq  semaines  sans  prendre  de 
nourriture  solide  ou  liquide.  Dans  des  ques- 
tions de  ce  genre,  l’expérimentation  sur  les 
animaux  peut  rendre  sans  doute  quelques 
services  à la  science  ; mais  pourtant  les  ani- 
maux diffèrent  tellement  de  l’homme  par 
leur  force,  leur  organisation, etc., qu'il  serait 
téméraire  d’y  accorder  trop  de  confiance  : 
c’est  donc  uniquement  aux  faits  d’abstinen- 
ce observés  sur  l’espèce  humaine  qu’on  doit 
s’en  rapporter  quand  il  s’agit  de  se  former 
une  opinion  raisonnable  à cet  égard;  et 
encore  les  conditions  d’état . de  santé  , de 
maladie , d’organisation,  de  tempérament , 
de  force , d’âge  , de  sexe , cle  climat , de 
mœurs , etc. , compliquent  le  problème 
et  mettent  un  obstacle  à sa  solution  ; il  faut 
donc  attendre  que  des  faits  nombreux  et 
soigneusement  recueillis  viennent  jeter 
quelque  lumière  sur  ces  questions  encore 
enveloppées  d’obscurité.  Tout  ce  qu’on 
peut  dire , quant  à présent , c’est  que  , sui- 
vant la  remarque  d’Hippocrate  (section  I, 
aph.  15),  les  vieillards  supportent  plus  faci- 
lement l’abstinence  que  les  adultes,  et  ceux- 
ci  plus  aisément  que  lesenfans.  Les  femmes 
et  les  individus  d’un  tempérament  moi 
et  lymphatique  doivent , par  analogie , sup- 
porter difficilement  l’abstinence. 

Nous  allons  examiner  les  effets  de  l’ab- 
stinence lorsqu’elle  a lieu  chez  des  sujets 
bien  portans.  (Voyez,  pour  Y abstinence 
dans  l’état  de  maladie,  les  mots  Alimens, 
Convalescence,  Diète  , Régime.)  Mais 
avant  d’entrer  en  matière  , examinons  les 
faits  pleins  d’intérêt  qui  sont  consignés 
dans  le  mémoire  de  M.  Collard  de  Marti- 
gny (lieu  cité,  page  134).  Cet  habile  ex- 
périmentateur mit  un  gros  chien  à la  diète 
absolue  d’alimens  solides  et  liquides,  le 
2 juin;  il  vécut  jusqu’au  7 juillet. 

Un  autre  chien  de  moindre  taille  que 
le  précédent  fut  soumis  également  à une 
diète  complète  : il  mourut  le  27e  jour. 

Un  autre  chien  de  petite  taille  mourut 
d’inanition  après  trois  semaines  d’une  diète 
presque  complète. 

D’autres  expériences  furent  faites  sur  des 
lapins,  mais  les  bornes  qui  nous  sont  près- 
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crites  ne  nous  permettent  pas  de  les  men- 
tionner ici. 

Yoici  les  phénomènes  qui  chez  ces  ani- 
maux précédèrent  la  mort  : 

Dans  les  premiers  jours,  l’animal  éprouve 
de  l’agitation;  quand  on  l’approche,  il  ex- 
prime par  ses  cris  le  besoin  de  manger  , 
il  se  promène  dans  sa  cage , cherche  de  la 
nourriture  et  les  moyens  de  s’échapper  : 
après  le  premier  septénaire , l’animal 
éprouve  de  courts  instans  d’une  agitation 
plus  vive,  elle  se  manifeste  par  des  cris  aigus 
et  réitérés , surtout  à la  pointe  et  à la  chute 
du  jour  ; il  mord  les  barreaux  de  sa  cage  ; 
cependant  presque  toujours  il  reste  couché 
et  semble  redouter  les  inouvemens  ; au  troi- 
sième septénaire  , il  survient  une  période 
de  véritable  fureur  : l’animal  ronge  sans 
cesse  les  barreaux  de  sa  cage  , son  œil  est 
ardent,  son  aspect  quelquefois  menaçant , 
sa  gueule  est  entr’ouverte,  sa  langue  sèche 
et  rouge.  Vers  le  vingtième  jour,  il  tombe 
dans  un  accablement  mêlé  de  courts  in- 
stants d’agitation^  la  maigreur  devient 
extrême  , l’œil  terne , abattu  et  morne  ; 
l’animal  reste  couché  sur  le  flanc , lorsqu’on 
l’appelle  il  soulève  sa  tête  , ses  mouvements 
sont  très-lents , il  peut  à peine  se  tenir 
debout , sa  respiration  est  pénible  ; plus 
tardées  phénomènes  augmentent,  il  ne  peut 
plus  se  lever , et  il  est  obligé  de  tendre  le 
cou  pour  respirer  ; la  chaleur  diminue , sur- 
tout aux  extrémités;  enfin,  réduit  au  der- 
nier degré  de  marasme , l’animal  reste  tou- 
jours couché  et  retombe  si  on  le  met  sur 
lespattes;lecou  est  tendu  et  raide,  la  respi- 
ration saccadée,  entrecoupée;  il  lave  sa  lan- 
gue dans  l’eau  qu'on  lui  présente  , mais  ne 
]5eut en  avaler;  il  repousse  le  pain  et  meurt. 

De  toutes  les  expériences  auxquelles  il 
s’est  livré  , voici  les  principaux  corollaires 
que  déduit  M.  Collard, page  185  et  suiv.  : 

1°  Les  herbivores  supportent  moins  long- 
temps  que  les  carnivores  l’abstinence  com- 
plète d’alimens  solides  et  liquides  ; 

2°  Dans  une  même  espèce  d’animaux , les 
plus  jeunes  vivent  moins  long-temps  sans 
manger; 

5°  Toutes  circonstances  égales , un  ani- 
mal vit  d'autant  plus  long-temps  à jeun 
qu’il  est  d’une  taille  plus  forte  ; 

4°  Les  symptômes  d’une  abstinence  pro- 
longée jusqu’à  la  mort  peuvent  être  divisés 
en  trois  périodes  :1a  première  caractérisée 


par  des  alternatives  d’abattement  et  d’agi- 
tation ; la  deuxième , par  une  fureur  ou  une 
inquiétude  continuelle  ; la  troisième  , par 
une  faiblesse,  unestupeur  et  un  accablement 
profond  ; 

5°  Les  seules  altérations  constantes  , 
démontrées  par  l’autopsie  dans  les  tissus  et 
parenchymes  organiques  d’animaux  morts 
de  faim,  sont:  un  amaigrissement  excessif, 
la  presqu’entière  vacuité  du  système  san- 
guin, la  pâleur  des  membranes  muqueuses, 
la  blancheur  générale  du  tissu,  l’affaisse- 
ment de  la  cornée  ; 

6°  L’amaigrissement  des  muscles  du  tho- 
rax est  plus  prononcé  que  celui  des  muscles 
des  membres  et  du  cou  : l’atrophie  de  la 
rate  et  du  pancréas  est  aussi  plus  considé- 
rable que  l’atrophie  des  autres  viscères; 

7°  L’abstinence  prolongée  ne  produit 
point  l’ulcération  de  la  cornée  ; 

8°  La  sécrétion  de  la  bile  ne  paraît 
éprouver  aucune  diminution  , tandis  que 
la  quantité  de  toutes  les  autres  humeurs 
du  corps  devient  moindre  de  jour  en  jour. 

Après  avoir  signalé  les  principaux  effets 
de  l’abstinence  chez  les  animaux , voyons 
ce  qui  a lieu  lorsque  l’homme  y est  soumis  : 

Lorsque  la  privation  d’alimens  n’existe 
que  depuis,  8,  10, 15,  ou  24 heures, l’indi- 
vidu éprouve  une  faim  plus  ou  moins  vive, 
accompagnée  de  borborygmes  et  de  tirail- 
lemens  dans  le  ventre  , qu’on  a attribués 
à l’action  du  foie  qui,  n’étant  plus  soutenu 
par  l’estomac  dont  les  parois  se  sont  rap- 
prochées , exerce  une  traction  sur  le  dia- 
phragme ; la  face  pâlit  et  devient  triste, 
l’individu  est  de  mauvaise  humeur  , il  est 
abattu,  les  mouvemens  sont  difficiles  et  ré- 
pugnent; delà  cet  aphorisme  d’Hippocrate  : 
« Le  travail  et  la  faim  ne  s’accordent  point 
ensemble  » (sect.  ii,  aph.  16)  ; il  y a de  la 
somnolence,  de  la  faiblesse  ; la  respiration 
devient  lente,  le  pouls  petit,  peu  fréquent; 
la  peau  se  refroidit,  l’haleine  prend  de  la 
fétidité,  l’urine  assez  abondante  est  incolo- 
re ; à mesure  que  l’abstinence  se  prolonge, 
les  phénomènes  augmentent  d’intensité, et  il 
survient  un  affaiblissement  des  sens  et 
une  paresse  de  l’intelligence  qui  ne  se 
livre  que  difficilement  à ses  opérations  ; 
si  dans  de  telles  circonstances  des  ali- 
mens  sont  ingérés , tous  ces  phénomènes 
disparaissent  comme  par  enchantement , 
avant  même  qu’aucun  travail  d’assimilation 
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ait  pu  s’effectuer  ; mais  si  l’abstinence  se 
prolonge  encore,  il  survient  une  maigreur 
générale,  que  décèlent  les  saillies  osseuses 
des  différentes  parties  du  corps,  et  surtout 
de  la  face  : on  peut  même  dire  avec  juste 
raison  que  c’est  sur  cette  dernière  que 
viennent  se  peindre  avec  le  plus  d’inten- 
sité les  effets  d’une  abstinence  prolongée  ; 
les  pommettes  proéminent , les  cavités  des 
joues  se  creusent  de  plus  en  plus  , les  ré- 
gions temporales  s’enfoncent,  ainsi  que  les 
yeux  qui  semblent  se  retirer  au  fond  des 
orbites  ; le  nez  semble  devenir  plus  long 
et  s’amincir,  le  menton  paraît  plus  pointu, 
les  lèvres  s’aplatissent , le  visage  acquiert 
une  teinte  pâle  et  livide  , les  muscles  des 
membres  thoraciques  et  abdominaux  s’a- 
trophient, et  comme  les  grandes  articula- 
tions  ne  diminuent  pas  de  volume , elles 
forment  un  contraste  frappant  avec  les 
membres  qui  ont  notablement  perdu  du 
leur,  et  paraissent  ainsi  plus  volumineuses 
que  de  coutume;  le  ventre  s’aplatit  et  est, 
comme  on  le  dit  vulgairement , collé  au 
dos  ; plus  l’abstinence  a de  durée,  et  plus 
ces  effets  se  prononcent  ; les  sens  refusent 
leur  service;  l’intelligence  semble  anéan- 
tie, l’accablement  du  physique  et  du  mo- 
ral est  extrême;  bientôt  la  bouche  de- 
vient sèche  et  brûlante , le  peu  de  salive 
qu’elle  contient  est  épaisse  et  gluante;  l’es- 
tomac devient  le  siège  de  douleurs  atroces; 
les  déjections  alvines  se  suppriment , ou 
bien  le  peu  de  matières  qui  sont  rendues 
présentent  une  grande  sécheresse  et  une 
couleur  foncée  ; l’urine  se  supprime  tout-à- 
fait,  ou  bien  elle  est  rare,  épaisse,  fétide 
et  trouble  ; la  respiration  est  lente  et  diffi- 
cile, il  y a des  pandiculations  et  des  bâille - 
mens  ; l’action  du  cœur  est  faible  et  lente, 
et  la  calorification  diminue  de  plus  en 
plus.  On  a prétendu  que  les  individus 
soumis  à une  abstinence  long-temps  con- 
tinuée se  trouvaient  en  proie  à un  délire 
furieux;  la  relalion  du  naufrage  de  la  Mé- 
duse a surtout  donné  lieu  à cette  opinion. 
M.  le  docteur  Savigny  (Observations  sur 
les  effets  de  la  faim  et  de  la  soif  éprouvées 
après  le  naufrage  de  la  Méduse,  Ihèse  1818, 
n°  84) , qui  fut  lui -même  une  des  tristes 
victimes  de  ce  malheureux  événement,  rap- 
porte les  scènes  de  désespoir  et  de  carnage 
qui  se  montrèrent  sur  le  radeau  où  il  s’était 
réfugié  avec  ses  malheureux  compagnons 


d’infortune  ; rien  ne  manque  à ce  tableau, 
assassinats,  combats,  suicides,  et  même  an- 
thropophagie; mais  il  estbon  de  faire  remar- 
quer que  les  naufragés  n’avaient  pas  eu 
seulement  à endurer  la  faim;  ils  étaient 
entassés  les  uns  contre  les  autres  sur  un  ra- 
deau de  peu  d’étendue;  ils  souffraient  du 
froid  et  de  la  soif  ; ils  étaient  plongés  dans 
l’eau  jusqu’à  la  ceinture  dans  un  océan 
sans  limites  , et  les  scènes  de  fureurs  dont 
nous  avons  parlé  se  sont  montrées  à la  suite 
d’un  abus  de  liqueurs  alcooliques  dont  ces 
malheureux  avaient  bu  outre  mesure  pour 
tromper  la  faim  qui  les  dévorait  et  oublier 
leurs  misères  au  sein  de  l’ivresse.  D'après 
ces  considérations  il  sera  permis  de  croire 
que  leur  délire  était  l’effet  de  l'ivresse  dans 
laquelle  ils  s’étaient  plongés  , et  non  de 
l’abstinence  qu’ils  enduraient.  Cependant 
il  est  bon  de  noter  que  le  délire  tranquille 
se  montra  chez  plusieurs  sujets  , selon 
M.  Savigny.  Enfin , le  malheureux  privé 
d’alimens  finit  par  succomber  ; quelque- 
fois la  mort  est  précédée  de  mouvemens 
convulsifs  , et  le  corps  qui  exhalait,  avant 
de  rendre  le  dernier  soupir,  une  odeur 
insupportable,  et  dont  la  surface  avait  été 
envahie  par  des  pétéchies  , ne  tarde  pas  à 
être  livré  à une  prompte  décomposition  ca- 
davérique. Chez  le  condamné  Granié,qui 
mourut  dans  les  prisons  de  Toulouse  le 
soixante-troisième  jour  d’une  abstinence 
volontaire,  dans  le  but  d’échapper  au  sup- 
plice, M.  le  docteur  Desbarreaux-Bernard 
[F.  la  Gazette  des  Hôpitaux , n°  59, 1851) 
remarqua  dès  le  huitième  jour  une  grande 
fétidité  de  l’urine  qui  était  tellement  âcre 
qu’elle  excitait  dans  le  canal  de  l’urètre  un 
sentiment  d’ardeur  toutes  les  fois  que  son 
émission  avait  lieu  ; l’haleine  était  puante, 
le  corps  amaigri  ; les  matières  fécales  étaient 
comme  carbonisées  ; dysphagie  , pouls 
variant  de  57  à 108  pulsations  par  minute, 
ecchymoses  sur  différentes  parties  du 
corps;  cet  homme  buvait  tous  les  jours  un 
peu  d’eau,  et  quelquefois  il  en  avalait  une 
grande  quantité;  pour  toute  nourriture  il 
prit  une  seule  fois  un  peu  de  bouillon  et 
du  pain;  à la  fin  le  pouls  devint  insensible, 
et  la  mort  fut  précédée  de  quelques  con- 
vulsions. 

A l’occasion  de  ce  fait , M.  le  docteur 
Serrurier  communiqua  à l’Académie  de 
médecine  ( séance  du  50  août  1851  ) 
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une  observation  analogue  : « un  musicien 
distingué,  dans  sa  monomanie,  résolut  de 
mourir  par  inanition  et  de  garder  le  lit 
jusqu’à  sa  mort.Pendant  soixante  jours  il  ne 
prit  de  temps  à autre, par  complaisance, que 
quelques  gorgées  d’eau  et  de  sirop  d’or- 
geat.L’amaigrissement  fut  peu  rapide  pen- 
dant quinze  jours  ; les  intestins  se  vidèrent 
journellement,  les  urines  devinrent  rares  , 
et  le  peu  qu'il  en  rendait  était  chargé  de 
flocons  et  déposait  au  fond  du  vase  une 
purée  d’odeur  phosphorescente.  Le  corps 
répandit  une  odeur  cadavérique  ; il  y eut 
trismus  douloureux  et  sentiment  de  dou- 
leur vive  à l’estomac  où  il  plaçait  la  main. 
Les  matières  alvines  étaient  extrêmement 
fétides  , une  puanteur  analogue  à celle  de 
la  putréfaction  s’échappait  de  sa  bouche. 
Plus  tard  l’amaigrissement  fit  des  progrès 
rapides,  la  poitrine  pritune  forme  étroite  et 
bombée,  le  sternum  était  enfoncé  de  telle 
sorte  que  la  cavité  aurait  pu  contenir  un 
demi-pain  à café.  Les  épaules  rentrèrent, 
les  vertèbres  firent  saillie,  le  ventre  aplati 
laissait  sentir  la  saillie  des  vertèbres  lom- 
baires. Le  bassin  formait  une  cavité  im- 
mense paraissant  recouverte  seulement 
par  la  peau.  Il  mourut  le  soixantième  jour 
dans  un  état  de  maigreur  générale  extrê- 
me.» (Gaz.  des  Hôpitaux,  1er  sept.  1831.) 

Lésions  cadavériques.  Ces  lésions  chez 
les  individus  morts  d’inanition  n’ont  pas 
été  décrites  jusqu’à  ce  jour  avec  assez  de 
soin  pour  qu’on  puisse  en  donner  une 
description  générale  empreinte  d’un  ca- 
chet de  vérité  irrécusable.  Le  seul  fait  où 
l’autopsie  ait  été  publiée  d’une  manière  à 
peu  près  complète , est  celui  relatif  au 
condamné  Granié,  de  Toulouse,  dont  nous 
avons  déjà  parlé  dans  cet  article.  Yoici  en 
peu  de  mots  le  résumé  des  lésions  observées 
par  M.  le  docteur  Desbarreaux-Bernard  , 
et  dont  les  détails  ont  été  publiés  dans  la 
Gazette  des  Hôpitaux  du  24  sept.  1851  : 

« État  de  marasme  complet;  saillie  con- 
sidérable des  pommettes  , des  arcades 
zygomatiques,  des  parties  postérieures  du 
crâne,  des  temporaux  en  arrière  et  au-des- 
sus du  conduit  auditif  externe;  dure-mère 
normale  ; arachnoïde  cérébrale  transpa- 
rente, mais  un  peu  plus  résistante  : le  cer- 
veau peu  coloré , pas  de  sérosité  dans  les 
ventricules;  substance  corticale  d’une  den- 
sité ordinaire;  substance  blanche  d’une 


densité  et  d’une  consistance  très  remar- 
quables, ferme  et  élastique  surtout  vers  la 
base;  même  densité  du  cervelet  et  de  la 
moelle  allongée  dont  les  cordons  se  sépa- 
rent avec  la  plus  grande  facilité.  Cœur 
décoloré  , de  volume  ordinaire,  flasque, 
ramolli,  se  déchirant  aisément.  Un  peu  de 
rougeur  dans  les  bronches  et  d’engorge- 
ment clans  un  poumon.  OEsophage  rétréci, 
très  mince;  muqueuse  résistante;  estomac 
de  capacité  ordinaire,  contenant  un  verre 
de  liquide  verdâtre;  muqueuse  très  résis- 
tante, très  adhérente  dans  le  grand  cul  de- 
sac;  plus  ramollie  et  plus  mince  vers  le  py- 
lore. Intestin  grêle  très  rétréci;  parois 
amincies,  quelques  points  seulement  de  la 
muqueuse  rouges,  injectés,  ramollis.  Gros 
intestin  naturel , un  peu  dilaté  ; matières 
fécales  endurcies.  Épiploon  réduit  à la 
séreuse,  traversée  par  les  vaisseaux  san- 
guins. Mésentère  sans  tissus  adipeux;  foie 
ordinaire  , très  dense  ; bile  épaisse  ; rate 
dense  et  petite  ; reins  peu  développés 
denses  ; vessie  saine  ; urine  très  rouge. 
Muscles  très  amincis , rouges  ; moelle  du 
fémur  à l’état  ordinaire.  » 

Granié  n’était  âgé  que  de  24  ans;  le  poids 
de  son  corps  ne  fut  trouvé  que  de  26kilog., 
sa  taille  était  de  5 pieds  1 pouce. 

Nous  regrettons  que  M.  le  docteur  Ber- 
nard n’ait  rien  dit  des  taches  de  gangrène 
sèches  qu’un  autre  médecin  de  cette  ville 
disait  avoir  aperçues  pendant  la  vie  sur  les 
jambes  du  malade.  (V.  Gazette  des  Hôpi- 
taux, 23  août  1831.) 

On  a pu  voir,  dans  les  deux  observations 
que  nous  avons  rapportées  plus  haut,  que 
l’abstinence  n’avait  pas  été  complète , 
puisque  Granié  et  le  musicien  dont  parle 
M.  le  docteur  Serrurier  avaient  ingéré  une 
quantité  assez  grande  de  liquide  et  même 
du  pain  et  du  bouillon;  ce  qui  a pu  jusqu’à 
un  certain  point  prolonger  leur  existence, 
et  donner  moins  de  gravité  aux  symptômes 
et  aux  altérations  organiques.  Quant  aux 
naufragés  de  la  Méduse , on  conçoit  que, 
plongés  dans  l’eau  jusqu’à  la  ceinture , et 
respirant  continuellement  un  air  chargé  de 
vapeurs  aqueuses , il  a dû  s’opérer,  par  la 
surface  de  la  peau  et  par  les  poumons,  une 
absorption  de  ce  liquide  d’autant  plus 
énergique  que  ces  malheureux  étaient  sous 
l’influence  delà  privation  d’alimens  solides. 
Les  climats  doivent  nécessairement  exer~ 
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cer  une  certaine  influence  sur  la  durée  de 
l'abstinence  ; on  sait  que  les  Arabes  par- 
courent souvent  une  grande  étendue  de 
sables  brûlans , n’ayant  pour  toute  nourri- 
ture qu’une  petite  quantité  de  riz,  de  daltes 
ou  de  gomme,  et  qu’ils  supportent  assez 
facilement  le  jeûne  pendant  4 ou  5 jours 
dans  l’état  de  santé.  La  connaissance  de 
ces  faits  et  d’autres  semblables  qui  ont  été 
rapportés  par  les  voyageurs  doivent  faire 
présumer  que , toutes  choses  égales  d’ail- 
leurs, on  supportera  le  jeûne  plus  facile- 
ment et  plus  long-temps  dans  les  contrées 
équatoriales  que  dans  les  climats  froids  ou 
tempérés.  Dans  les  pays  brûlés  par  le 
soleil,  on  éprouve  davantage  le  besoin  des 
aliments  liquides.  Le  contraire  a lieu  dans 
les  climats  oû  la  température  est  peu  élevée. 
Quant  aux  constitutions,  on  considère  les 
personnes  maigres  et  sèches  et  les  femmes 
nerveuses  comme  exigeant  plus  impérieu- 
sement de  la  nourriture  que  les  individus 
replets  dont  l’organisme  est  riche  en  ma- 
tériaux nutritifs.  Quant  àl’action  d'un  froid 
violent  sur  l’homme  et  les  animaux,  il  paraît 
qu’en  suspendant  plus  ou  moins  complè- 
tement les  phénomènes  vitaux , elle  les 
rend  propres  à supporter  une  abstinence 
prolongée.  On  connaît  les  faits  relatifs  à 
la  marmotte  qui  reste  engourdie  pendant 
plusieurs  mois  de  l’année  sans  prendre  de 
nourriture,  et  les  récits  des  voyageurs  qui 
parient  d’individus  ensevelis  sous  la  neige 
et  la  glace  pendant  un  temps  considérable 
et  qui  n’ont  point  péri,  quoiqu’ils  fussent 
soumis  à la  double  influence  du  froid  et  de 
la  privation  d’alimens;  quelques-uns  de 
ces  faits  sont  exagérés  sans  doute , mais  il 
n’en  paraît  pas  moins  démontré  que,  sous 
l’empire  d’un  froid  violent,  l’homme  et  les 
animaux  peuvent  supporter  impunément 
l’abstinence  pendant  un  temps  très  long. 

Traitement . Si  le  médecin  était  appelé 
à donner  des  soins  à un  sujet  soumis  depuis 
long-temps  à la  privation  d’alimens,  il  de- 
vrait ne  prescrire  qu’en  petite  quantité  à 
la  fois,  le  bouillon  riche  en  osmazôme,  la 
chair  de  poulet  et  des  jeunes  animaux,  les 
bouillies  faites  avec  de  la  farine  de  froment, 
de  riz,  etc.;  le  vin  de  bonne  qualité  tel 
que  celui  de  Bordeaux  ou  de  Bourgogne 
donné  par  petites  doses.  Tels  sont  les 
moyens  qu’on  devra  d’abord  mettre  en 
usage;  on  aura  soin  surtout  de  placer  le 
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malade  sous  la  surveillance  de  gens  atten- 
tifs qui  veillent  à ce  qu’il  ne  puisse  se  pro- 
curer de  nourriture,  car  les  individus  long- 
temps soumis  à l’abstinence  sont  d’une 
telle  voracité,  que  chez  eux  l’instinct  l’em- 
porte sur  la  raison,  et  qu’ils  sont  souvent 
victimes  de  leur  imprudence. Plusieurs  des 
naufragés  de  Va  Méduse,  sauvés  comme  par 
miracle,  ne  tardèrent  pas  à succomber  par 
l’elfet  d’une  alimentation  trop  abondante. 
De  semblables  faits  parlent  trop  éloquem- 
ment pour  que  l’homme  de  l’art  n’y  trouve 
pas  un  utile  enseignement.  Est-il  besoin 
d’ajouter  que  les  moyens  propres  à rappe- 
ler la  chaleur , l’insolation , l’aération  et 
autres  moyens  hygiéniques , seconderont 
avantageusement  les  moyens  indiqués  plus 
haut? 

ABSUS.  Petite  espècede  casse.  (F.  Casse.) 

ACARE,  acarus  (a  priy.  ,xap*5,  tête), 
genre  d’insectes  aptères;  acarus  scabiei.  (V. 
Gale.) 

* 

ACCES.  Le  mot  accès  est  inséparable  de 
celui  de  périodicité  et  s’applique  spécialement 
aux  lievres  intermittentes  : il  sert  à désigner 
une  série  de  phénomènes  qui  reviennent  avec 
plus  ou  moins  de  régularité  à certaines  époques. 
C’est  ainsi  que  le  frisson,  la  chaleur  el  la  sueur 
dans  les  fievres  intermittentes,  prennent  le 
nom  d’occè-s;  mais  il  n’est  pas  nécessaire,  pour 
qu’il  y ait  accès,  que  ces  trois  phénomènes  se 
manifestent  successivement,  car  un  et  même 
deux  d’entre  eux  peuvent  manquer.  B ne  faut 
pas  confondre  ce  mot  avec  ceux  d’attaque  et 
de  paroxysme.  Le  mot  attaque,  en  effet,  dé- 
signe une  invasion  soudaine  de  symptômes 
graves  : ainsi,  on  dit  une  attaque  d’apoplexie. 
Le  mot  paroxysme,  au  contraire,  indique  l’aug- 
mentation, l’exacerbation  de  symptômes  déjà 
existans.  (F.  Intermittentes  [tievres  in- 
termittentes] ). 

ACCLIMATEMENT.  Modification  appor- 
tée dans  la  constitution  par  un  climat  plus 
ou  moins  différent  de  celui  auquel  on  est  ac- 
coutumé et  qui  rend  le  sujet  semblable  aux 
naturels  du  pays  qu  il  vient  habiter.  (F.  Cli- 
mat, Fièvre  typhoïde,  Fièvre  jaune.) 

ACCOUCHEMENT,  par  tus , partioy 
olstetricatio.  Le  mot  accouchement  est 
synonyme  de  parturition  ; il  exprime  les 
diflerens  actes  par  lesquels  l’enfant  et  ses 
dépendances  sont  expulsés  de  la  matrice. 
L’ensemble  de  ces  actes  est  appelé  travail 
de  l’accouchement , et  constitue  une  des 
plus  importantes  fonctions  de  l’organisme. 
A cette  fonction  se  rattachent  d’une  part 
l’étude  de  la  conception  et  de  la  gestation, 
de  l’autre  celle  de  l’état  puerpéral  et  de 
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la  lactation.  Cet  énoncé  fait  déjà  pressen- 
tir la  complexité  du  sujet  et  sa  susceptibi- 
lité à prendre  une  grande  extension.  Pour 
procéder  avec  ordre,  nous  nous  bornerons 
dans  cet  article  à l'accouchement  normal 
considéré  comme  fonction  naturelle,  nous 
réservant  de  traiter  ailleurs  tout  ce  qui  se 
rallie  à celte  matière.  ( Voy . Dystocie, 
Allaitement,  Avortement,  Bassin, 
Délivrance,  Forceps,  Fœtus,  Gros- 
sesse , Lochies  , Matrice  , Toucher  , 
Version,  etc. ) 

Considéré  comme  fonction  normale  , 
l’accouchement  s’accomplit  généralement 
vers  la  fin  du  neuvième  mois  de  la  gros- 
sesse, plutôt  avant  qu’après.  Si  l’anticipa- 
tion ne  dépasse  point  le  terme  de  six  à huit 
semaines,  c’est-à-dire  si  la  parturit  ion  s’ef- 
fectue entre  sept  et  neuf  mois  , elle  prend 
le  nom  d 'accouchement  précoce  ou  pré- 
maturé , l’enfant  est  à cette  époque  ré- 
gardé comme  viable.  Au-dessous  de  ce 
terme,  c’est-à-dire  avant  la  fin  du  sixième 
ou  le  commencement  du  septième  mois  , 
l’accouchement  prend  le  nom  d'acorte - 
ment,  l’enfant  n’étant  pas  regardé  comme 
viable.  L’accouchement  est  nommé  tardif 
s’il  a lieu  quelques  jours  ou  quelques  se- 
maines après  le  neuvième  mois  de  la  gros- 
sesse. L’accouchement  tardif  e st  très  rare, 
et  n’est  pas  facile  à constater,  attendu  que 
la  science  manque  de  données  certaines 
pour  reconnaître  directement  le  moment 
de  la  conception.  La  loi , cependant , ad- 
met la  possibilité  de  cette  espèce  d’accou- 
chement, qui  d’ailleurs  s’observe  égale- 
ment chez  les  animaux.  L’accouchement 
réputé  prématuré  n’est  pas  tel  quelque- 
fois; <•  cela  tient  à ce  qu’un  assez  grand 
nombre  de  femmes  présentent  encore  une 
fois  au  moins,  après  l’imprégnation,  tous 
les  phénomènes  de  la  menstruation,  y com- 
pris l’écoulement  de  sang.  » (Dugès.) 

Accouchement  normal.  Il  est  prouvé 
par  des  relevés  incontestables  faits  à la 
Maternité  de  Paris  et  ailleurs,  qu’il  y a à 
peine  un  accouchement  artificiel  sur  qua- 
tre-vingts. D’autres  relevés  non  moins  au- 
thentiques élèvent  encore  le  chiffre  pro- 
portionnel des  accouchemens  normaux  ; de 
sorte  qu’on  peut  admettre,  comme  un  fait 
démontré , que  l’accouchement  est  une 
fonction  naturelle  qui  s’accomplit  sponta- 
nément dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 


et  que  l’intervention  de  Part  est  à peine 
nécessaire  une  fois  sur  cent.  Étudions  donc 
d'abord  l’accouchement  comme  fonction 
normale  , s’accomplissant  par  les  seules 
forces  de  l’organisme. 

§1.  Caractères  généraux.  A.  Phy- 
siologiques. 1°  Douleur  s.  Sans  contredit,  le 
phénomène  physiologique  le  plusremarqua- 
ble  de  l’accouchement  est  la  douleur.  C’est 
par  la  douleur  effectivement  que  la  fonc- 
tion se  déclare;  c’est  par  la  douleur  qu’elle 
se  termine,  et  l’expression  de  ce  sentiment 
est  tellement  significative  qu’elle  suffit  à 
elle  seule  le  plus  souvent  pour  préciser  la 
période  de  la  parturition. 

Préparantes.  Ce  caractère  offre  trois 
variétés  très  distinctes  qui  se  rattachent 
aux  différentes  périodes  de  la  fonction. 
Au  début,  les  douleurs  sont  très  légères, 
parcellaires,  peu  durables  et  rares;  on  les 
appelle  mouches , parce  qu’elles  imitent 
les  piqûres  incommodes  que  ces  insectes 
produisent;  d’autres  les  nomment  coliques 
utérines  préparantes.  C’est  par  elles  que 
l’accouchement  se  déclare.  Les  mouches 
sont  ressenties  aux  reins  , sur  les  flancs , 
mais  plus  particulièrement  en  avant , vers 
le  sommet  de  la  matrice  ou  l’ombilic  ; el- 
les s’irradient  plus  ou  moins  vers  le  bas- 
sin , et  les  femmes  savent  bien  les  distin- 
guer des  coliques  intestinales.  Leur  siège 
est  dans  l’organe  gestateur  lui-même , et 
il  paraîtrait  qu’elles  coïncident  avec  des 
resserremens  légers  de  la  matrice.  Ce  qui 
prouve  cette  dernière  assertion,  c'est  qu’à 
chaque  douleur  l’utérus  paraît  plus  globu- 
leux et  plus  dur  au  toucher.  Dans  le  lan- 
gage reçu,  cette  coarctation  globulaire  ne 
serait  que  l’effet  d’une  contraction  active  ; 
de  sorte  que  la  douleur  et  la  contraction 
se  confondent  ou  ne  forment  qu’un  même 
phénomène  dans  la  pratique.  Nous  notons 
simplement  ce  fait  sans  entrer  ici  dans  la  dis- 
cussion de  savoir  si  ce  mouvement  doulou- 
reux de  retrait  de  l’utérus  est  une  véritable 
contraction  musculaire  analogue  à celle  des 
organes  creux  comme  l’estomac  ou  le  cœur. 

On  distingue  les  véritables  douleurs  pré- 
parantes des  fausses  douleurs  proprement 
dites.  Ces  dernières  ont  ordinairement  leur 
siège  aux  reins,  et  se  perdent  autour  de  la 
ceinture  ; elles  ne  s’irradient  point  vers  le 
fond  du  pelvis,  et  n’ont  pas  ce  caractère 
intermittent  qui  est  propre  aux  vraies  dou- 
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leurs.  D’ailleurs , pas  de  coarctation  glo- 
bulaire ni  de  changement  dans  le  col  sous 
leur  influence  ; elles  ont  quelque  chose 
d’analogue  au  lumbago , et  se  dissipent 
ordinairement  par  le  repos , bien  que  sou- 
vent elles  précèdent  et  coexistent  avec  les 
véritables  mouches.  On  les  distingue  éga- 
lement des  coliques  intestinales  par  une 
foule  d’autres  caractères  exclusifs  qu’il  est 
inutile  de  reproduire.  Néanmoins,  nous 
devons  faire  remarquer  que  souvent  les 
femmes  primipares  se  méprennent  sur  la 
valeur  des  douleurs  préparantes , les  pre- 
nant aisément  pour  clés  malaises  indépen- 
dans  de  la  grande  fonction;  mais  l’homme 
de  l’art  ne  s’en  laisse  pas  imposer , et  les 
femmes  qui  ont  déjà  accouché  savent  par- 
faitement distinguer  les  douleurs  propres 
à l’utérus  de  celles  qui  lui  sont  étrangères. 

La  durée  des  douleurs  préparantes  est 
fort  variable.  D’un  accès  à un  autre,  on 
compte  une  demi-heure,  une  heure  , deux, 
trois  heures , plus  ou  moins.  Du  commen- 
cement à la  fin  de  chaque  accès,  on  n’a 
d’abord  que  des  douleurs  de  courte  durée; 
ce  sont  des  pincées,  des  chiquenaudes, 
de  petits  coups  de  baguette  ou  des  ser- 
pentaux  qui  courent  et  se  dissipent  comme 
une  fusée.  L’ensemble  de  cet  état  dure  de 
quelques  heures  à quelques  jours  avant 
qu’un  changement  ne  s’opère.  Ce  change- 
ment consiste  dans  l’intensité , la  durée 
plus  grande  et  le  rapprochement  des  mou- 
chetures douloureuses. 

Dilatantes . Le  premier  changement  des 
douleurs  préparantes  consiste  donc  dans 
l’élévation  de  leur  intensité,  de  leur  nom- 
bre et  de  leur  durée.  Elles  deviennent  plus 
prononcées  en  un  mot,  et  les  mouches  se 
convertissent  en  véritables  coliques  utéri- 
nes qui  partent  de  la  ceinture  ombilicale 
et  se  dirigent  vers  le  périnée  ou  le  fonde- 
ment. Ici  le  phénomène  est  perçu  maté- 
riellement; à chaque  accès,  la  coarctation 
globulaire  de  l’utérus  est  appréciable  à 
l’œil  et  à la  main  du  chirurgien , la  femme 
l’exprime  par  des  plaintes  involontaires, 
des  contorsions,  des  flexions  du  tronc  et 
des  cuisses,  et  par  des  changemens  appré- 
ciables dans  les  traits  et  la  coloration  de  la 
face.  Les  mouches  se  passaient  sans  trop 
occuper  la  femme,  les  douleurs  actuelles 
la  travaillent  réellement  et  concentrent  sur 
elles  son  attention.  C’est  par  leur  influence 


que  le  col  utérin  sé  dilate  manifestement  ; 
aussi  ont-elles  reçu  le  nom  de  douleurs 
dilatantes . Une  circonstance  remarqua- 
ble, c’est  que  ces  douleurs,  bien  qu’in- 
termittentes, comme  les  mouches,  ne  lais- 
sent pas  entièrement  libre  la  femme  dans 
leurs  intervalles;  elles  laissent  une  cer- 
taine liaison  peu  prononcée , il  est  vrai , 
mais  réelle  entre  un  accès  et  le  suivant , de 
sorte  qu’elles  semblent  plutôt  rémittentes 
qu’intermittentes.  Le  retour  prononcé  de 
ces  accès  est  variable  de  quelques  minutes 
à une  demi-heure,  une  heure,  plus  ou 
moins.  La  durée  de  chaque  accès  n’est  or- 
dinairement que  de  quelques  minutes  ; en 
général , elle  est  en  raison  de  l’intensité  de 
la  coarctation  utérine , mais  la  sensibilité 
naturelle  et  le  caractère  de  tolérance  de  la 
femme  influent  beaucoup  sur  l’expression 
plaintive  de  la  douleur.  On  peut  donc  dis- 
tinguer aisément  les  douleurs  préparantes 
des  douleurs  dilatantes  à la  simple  obser- 
vation du  rhythme  de  la  souffrance  et  de 
la  coarctation  appréciable  du  globe  utérin, 
sans  parler  d’ailleurs  du  toucher  et  des 
autres  caractères  physiques  dont  nous  de- 
vons bientôt  nous  occuper. 

Expulsives . La  troisième  phase  des  dou- 
leurs est  celle  où  l’organisme  entier  con- 
centre toutes  ses  puissances  dans  l’accom- 
plissement de  la  grande  fonction , l’expul- 
sion de  l’enfant.  Les  douleurs  ont  alors 
quelque  chose  de  particulier  qui  les  dis- 
tingue de  celles  de  l’état  précédent.  Non 
seulement  elles  sont  plus  aiguës , plus  for- 
tes, plus  durables,  plus  rapprochées,  mais 
elles  s’accompagnent  d’une  sorte  de  cris 
de  détresse  tellement  caractéristiques  que 
les  accoucheurs  exercés  ne  se  préparent  à 
recevoir  l’enfant  qu’à  compter  de  cette  épo- 
que, et  ils  ont  raison.  Deux  autres  circon- 
stances caractéristiques  de  cette  période 
de  la  douleur  sont  le  ténesme  anal  ou  les 
fausses  envies  d’aller  à la  selle,  détermi- 
nées sans  doute  par  la  compression  méca- 
nique exercée  sur  le  rectum  par  la  descente 
du  fœtus,  et  une  sorte  de  spasme  furieux 
universel  du  système  musculaire  qui  pro- 
voque des  vomissemens  , met  la  femme 
presque  hors  de  raison,  et  l’oblige  à se  dé- 
battre par  des  efforts  incessans  et  des  cris 
perçans,  comme  si  des  matières  dures  dans 
le  rectum  devaient  être  expulsées  avec  de 
grandes  difficultés,  Une  dernière  remarque 
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enfin , c’est  que  ces  douleurs  sont  parfai- 
tement intermittentes  , tandis  que  les  pré- 
cédentes ne  le  sont  point,  ainsi. que  nous 
■venons  de  le  dire.  Cette  condition  de  l’in- 
termittence complète  fait  que  la  femme, 
déjà  fatiguée  par  les  efforts , a de  la  ten- 
dance au  sommeil , et  s’endort  quelquefois 
en  effet  pour  se  réveiller  à chaque  nou- 
veau retour  des  douleurs. 

Une  foule  de  considérations  plus  ou 
moins  théoriques  se  rattachent  à ce  phéno- 
mène ; nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  y 
arrêter , ne  voulant  pas  nous  livrer  à des 
conjectures.  Cependant  il  est  un  point  sur 
lequel  nous  ne  pouvons  nous  empêcher 
d’appeler  l’attention.  Quelle  est  la  source 
de  ces  douleurs  ? « Elles  consistent , dit 
Dugès , clans  un  sentiment  de  crampe  dû 
à la  violence  des  contractions  du  tissu  mus- 
culaire de  la  matrice.  » Il  est  de  fait  qu’el- 
les coïncident  avec  les  coarctations  expul- 
sées de  l’utérus  , et  que  leur  intensité  est 
proportionnée  à l’énergie  de  ces  dernières. 
Aussi  l’opinion  générale  est  qu’ elles  en  dé- 
pendent immédiatement.  Cependant  tous 
les  accoucheurs  modernes  ne  partagent 
point  cette  manière  de  voir;  il  y en  a qui 
les  font  dépendre  en  partie  des  contrac- 
tions musculaires  de  l’abdomen  et  du  dia- 
phragme , contractions  convulsives  et  qui 
seraient  douloureuses  comme  celles  des 
crampes.  Malgré  l’excentricité  apparente 
de  cette  opinion,  nous  pensons  qu’il  y a 
dans  l’explication  du  phénomène  quelque 
chose  d’obscur , d’incompréhensible.  On 
ne  conçoit  pas  trop  cette  contraction  mus- 
culaire" active  qu’on  attribue  à la  matrice 
en  travail  alors  que  l’anatomie  ne  démon- 
tre dans  cet  organe  qu’un  tissu  éminem- 
ment vasculaire  et  spongieux  ; alors  que 
nous  savons  d’autre  part  que  les  organes 
creux,  comme  l’estomac,  les  intestins,  la 
■vessie , le  cœur , se  contractent  sans  dou- 
leurs et  expulsent  leur  contenu  sans  souf- 
france, à moins  qu’ils  ne  soient  malades; 
alors  enfin  que  nous  voyons  les  muscles  de 
toute  espèce  se  contracter  également  sans 
douleur  dans  l’état  physiologique.  Nous 
ne  nions  pas  le  mouvement  de  retrait , la 
coarctation  des  parois  de  la  matrice  clans 
la  fonction  dont  il  s’agit;  nous  ne  nions 
pas  le  serrement  qu’éprouve  la  main  de 
l’accoucheur  introduite  dans  la  cavité  vis- 
cérale  ; mais  la  question  est  de  savoir  si 


cette  coarctation  est  une  véritable  contrac- 
tion musculaire , et  si  les  douleurs  en  dé- 
pendent immédiatement  dans  le  sens  gé- 
néralement reçu.  Il  est  possible  que  ce  fait 
se  rattache  à d’autres  circonstances,  et  que 
la  véritable  explication  du  phénomène  con- 
duise à des  conséquences  pratiques  de 
quelque  importance.  Nous  nous  proposons 
de  discuter  ailleurs  cette  question.  ( Voy . 
Seigle  ergoté,  Avortement.)  Disons 
seulement  pour  le  moment  qu’on  a trop  at- 
tribué à l’acte  même  de  la  coarctation  des 
parois  utérines,  et  qu’on  n’a  pas  suffisam- 
ment tenu  compte  de  la  réaction  mécani- 
que et  compressive  que  ces  parois  éprou- 
vent de  la  part  de  l’enfant  et  de  ses  mem- 
branes. On  n’a  pas  réfléchi  qu’au  moment 
de  l’accouchement  il  y a une  exaltation  re- 
marquable de  la  sensibilité  des  parties , 
exaltation  physiologique  que  le  moindre 
attouchement  convertit  en  douleur  vive,  et 
que  le  plus  petit  excès  fait  passer  à l’état 
pathologique  ou  inflammatoire.  La  conges- 
tion sanguine  abondante  en  est  une  preu- 
ve , et  l’on  sait  que  dans  cet  état  un  faible 
mouvement , une  légère  coarctation  suffit 
pour  faire  jeter  les  hauts  cris,  ainsi  que 
cela  s’observe,  dans  les  muscles  phlogosés 
et  dans  presque  tous  les  autres  tissus  de 
l’économie. 

2°  Contractions.  Nous  entendons  parce 
mot  indiquer  les  efforts  expulsifs  de  l’uté- 
rus et  ceux  des  puissances  concomitan- 
tes, telles  que  les  muscles  abdominaux,  le 
diaphragme  et  tout  le  système  locomoteur. 
Les  efforts  commencent  par  la  matrice,  ils 
vont  en  augmentant  d’après  les  trois  pé- 
riodes ci-devant  décrites.  Les  contractions, 
d’abord  partielles , deviennent  ensuite  gé- 
nérales; tout  le  globe  utérin  revient  sur 
lui-même  et  les  parois  de  son  col  s'élèvent 
de  bas  en  haut  en  même  temps  que  le  fond 
de  l’organe  et  ses  côtés  tendent  à se  rap- 
procher réciproquement.  A mesure  que 
les  choses  avancent,  les  muscles  abdomi- 
naux et  périnéaux  et  le  diaphragme  agis- 
sent dans  le  sens  de  la  coarctation  globu- 
laire de  l’utérus.  Enfin  tout  l’appareil  mus- 
culaire est  mis  en  action  , en  ébranlement 
synergique,  et  l’on  peut  dire  que  ces  puis- 
sances accessoires  ont  autant  ou  plus  de 
part  à l’expulsion  de  l’enfant  que  l’utérus 
lui-même.  On  attribue  à ces  forces  réunies 
la  sortie  du  fœtus  ; il  est  cependant  plus 
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exact  de  dire  que  l’enfant  sort  parce  que 
c'est  là  le  but  de  la  fonction  dont  la  cause 
immédiate  nous  échappe.  Nous  ne  nous 
étendrons  pas  davantage  sur  le  caractère 
en  question  auquel  on  peut  complètement 
appliquer  ce  que  nous  venons  de  dire  de 
la  douleur.  Nous  devons  cependant  ajouter 
que  nous  n’adoptons  pas  l’explication  sui- 
vante de  Dugès  sur  le  phénomène  dont 
nous  venons  de  parler  : « C’est  surtout,  dit 
cet  auteur , à l’action  de  la  matrice  et  fort 
peu  à celle  des  muscles  abdominaux  qu’est 
due  l’expulsion  de  l’enfant.  Aussi  ne  peut- 
on,  relativement  à la  facilité  et  à la  promp- 
titude de  la  parturition , tirer  aucune  in- 
duction de  la  taille,  de  l’embonpoint, 
de  la  constitution  du  sujet.  Il  est  même 
de  remarque  que  les  femmes  grandes  et 
fortes  accouchent  moins  aisément  que 
celles  de  petite  taille  , pourvu  que  celles- 
ci  soient  bien  conformées.  Les  femmes 
lymphatiques,  mais  non  surchargées  d’em- 
bonpoint , ne  sont  pas  toujours  les  plus 
mal  partagées  sous  ce  rapport,  et  la  plé- 
thore des  sujets  sanguins  leur  est  souvent 
au  contraire  défavorable.  » ( Dict.  deMéd. 
et  de  Chir.prat.,  1. 1,  p.  12S.)  Selon  nous, 
chez  les  femmes  lymphatiques  l’accouche- 
ment s’accomplit  plus  aisément  que  chez 
les  femmes  sanguines  , uniquement  parce 
que  chez  les  premières  l’organe  est  moins 
surchargé  de  sang  plastique  et  moins  dis- 
posé à la  phlogose.  Nous  verrons  que  ce 
qu'on  appelle  communément  inertie  uté- 
rine n’est  le  plus  souvent  que  l’effet  d’un 
excès  de  stimulus  , d’ivresse  sanguine  de 
l’organe  gestateur.  L’opinion  de  Dugès 
d’ailleurs  avait  été  déjà  émise  par  Antoine 
Petit.  ( Ouv.  cité,  t.  i , p.  276.) 

3°  Réaction  cardiaque.  Durant  toute  la 
grossesse  et  principalement  à l’approche 
de  la  parturition,  l’action  du  cœur  est  exal- 
tée. Cette  exaltation  est  surtout  très  mani- 
feste durant  le  travail  ; aussi  est-on  souvent 
obligé  de  la  réprimer  à l’aide  d’évacuations 
sanguines.  Elle  se  traduit  par  l'injection 
du  visage,  la  plénitude  et  la  dureté  du 
pouls,  l’élévation  de  la  calorification  cuta- 
née, surtout  au  visage,  et  la  sueur  abon- 
dante qui  ruisselle  des  régions  supérieures. 
C’est  principalement  durant  les  grands 
efforts  du  système  musculaire  que  l’es- 
pèce de  fièvre  physiologique  dont  il  s’agit 
estau  maximum.  Cet  état  est  parfois  mêlé 


de  frisson,  et  accompagné  de  froid  aux  ex- 
trémités ainsi  que  cela  s’observe  dans  cer- 
taines fièvres.  Il  mérite  la  plus  grande  at- 
tention sous  le  rapport  clinique.  C’est  ef- 
fectivement à l’exaltation  de  l’action  du 
cœur  que  sont  dus  tant  d’accidens  graves 
qui  s’observent  souvent  chez  la  femme  en 
travail , tels  que  l’apoplexie,  des  convul- 
sions, des  ruptures  vasculaires  dans  les 
grandes  cavités , des  phlogoses  viscéra- 
les, etc.  On  avait  prétendu  que  le  sang 
était  couenneux  chez  la  femme  enceinte  ; 
il  est  prouvé  aujourd’hui  que  cela  n’a  réel- 
lement lieu  que  chez  celles  qui  sont  attein- 
tes de  phlogoses  sourdes  ou  apparentes. 

B.  Physiqties.  1°  Écoulement  vaginal . 
« Une  femme  grosse,  qui  était,  dit  Ant. 
Petit,  lourde , pesante,  indolente , pares- 
seuse, se  sent  tout-à-coup,  vers  la  fin  du 
neuvième  mois , légère , alerte  et  gaie  ; 
c’est  que  la  matrice  , qui  pesait  alors  sur 
les  ligamens  qu’elle  tiraillait,  commence 
à revenir  sur  elle-même  et  à se  soutenir 
mieux  qu’elle  ne  faisait;  le  ventre,  par  la 
même  raison,  s'aplatit  et  disparaît;  puis 
la  femme  se  sent  les  parties  génitales  hu- 
mectées, lubrifiées,  parce  que  la  matrice, 
se  resserrant , exprime  légèrement , à tra- 
vers les  membranes,  un  peu  de  sérosité. 
Cet  état  continuant , les  douleurs  com- 
mencent à se  faire  sentir  : elles  sont  alors 
légères,  petites,  et  suivies  de  l’évacuation 
d’une  humidité  glaireuse  et  sanguino- 
lente. Les  femmes  disent  alors  qu’elles 
marquent.  » (Ouv.  cité,  1. 1,  p.  282.) 

Il  suffit  d’avoir  assisté  à un  seul  accou- 
chement pour  être  frappé  du  caractère 
dont  il  s’agit.  Dès  le  début  effectivement 
de  la  fonction  un  écoulement  muco-séreux 
inodore,  analogue  à du  blanc  d’œuf,  s’éta- 
blit par  le  vagin  ; il  est  assez  abondant 
pour  mouiller  la  vulve  et  ramollir  toutes 
les  parties  externes  de  la  génération  qui 
se  boursouflent.  Ce  liquide  parait  être 
sécrété  principalement  par  le  col  utérin 
et  le  vagin;  il  devient  de  plus  en  plus 
abondant  à mesure  que  le  travail  avance, 
et  prend  bientôt  le  caractère  sanguino- 
lent. Cette  dernière  circonstance  est  im- 
portante , car  elle  indique  que  l’état  des 
choses  est  avancé,  et  que  la  fonction  ne 
tardera  pas  à s’accomplir  si  les  parties  sont 
d’ailleurs  bien  disposées.  Les  glaires  san- 
guinolentes ne  manquent  que  dans  des 


S4  ACCOUCHEMENT. 


cas  morbides,  dus  à la  fièvre,  ou  à une  ir- 
ritation inflammatoire  locale;  alors  l'ac- 
couchement se  fait  à sec , comme  on  dit. 

On  avait  prétendu  que  l’écoulement  va- 
ginal résultait  en  partie  de  la  transpira- 
tion des  eaux  de  l’amnios  à travers  les 
membranes  de  l’œuf.  Cette  opinion  n’est 
plus  admise  aujourd’hui.  Le  toucher  prou- 
ve, disent  Désormeaux  et  M.  Dubois,  que 
ces  glaires  viennent  non  du  vagin,  mais 
de  l’intérieur  de  l’utérus.  Antoine  Petit 
les  regardait  comme  produites  par  les  la- 
cunes muqueuses  du  col  de  l'utérus,  et 
de  plus  par  la  transsudation  de  l’eau  de 
l’amnios  à travers  les  membranes.  Quant 
à cette  seconde  source,  on  ne  peut  guère 
l’admettre,  car  toutes  les  expériences  que 
l’on  peut  faire  sur  les  membranes  prouvent 
qu’elles  n’ont  point  la  porosité  physique 
qui  serait  nécessaire  pour  permettre  cette 
transsudation  : d’ailleurs  l’eau  de  l’amnios 
n’a  pas  la  viscosité  de  ces  glaires  ; et  en- 
core ne  serait-ce  que  sa  portion  la  plus 
ténue  qui  pourrait  ainsi  se  faire  jour  à 
travers  des  pores  si  étroits.  Cette  trans- 
sudation devrait  avoir  lieu  pendant  la  con- 
traction utérine , et  alors  la  surface  des 
membranes,  au  lieu  d’être  humectée,  sem- 
ble au  contraire  sèche  lorsqu’on  la  palpe 
dans  le  toucher.  D’autres  personnes  pen- 
sent que  ces  glaires  sont  la  partie  la  plus 
épaisse  des  liquides  destinés  à former 
l’eau  de  l’amnios,  et  qui,  n’ayant  pas  pu 
pénétrer  jusque  dans  l’intérieur  des  mem- 
branes à cause  de  la  ténuité  des  vaisseaux, 
se  serait  accumulée  dans  les  vaisseaux 
d’un  plus  grand  calibre,  qui  charrient  ces 
liquides,  jusqu’à  ce  que  les  contractions 
utérines  exprimassent  enfin  cet  amas  de 
viscosités.  Une  telle  accumulation  de  li- 
quides inertes  est  loin  d’être  démontrée  par 
les  recherches  anatomiques,  et  elle  répugne 
tellement  aux  idées  les  plus  saines  de  la  phy- 
siologie, qu’il  est  inutile  de  la  combattre.  11 
est  bien  plus  naturel  de  regarder  ces  glaires 
commele  produit  de  la  sécrétion  des  cryptes 
muqueux  du  col  delà  matrice  développés 
pendantla  grossesse,  sécrétion  qui  est  aug- 
mentée et  modifiée  par  l’état  d’in  itation  que 
le  travail  cause  nécessairement  dans  toutes 
ces  parties.  Cette  sécrétion, comme  toutes  les 
sécrétions  analogues,  devient  plus  abon- 
dante à mesure  que  l’irritation  augmente, 
tant  que  celle-ci  ne  dépasse  pas  de  certain 


nés  limites  ; car  alors  elle  est  supprimée  ; 
c’est  ce  qui  a lieu  dans  les  cas  d’accouche- 
mens  secs.  Dans  certains  états  pathologi- 
ques, la  surface  interne  de  l’utérus  devient 
le  siège  d’une  sécrétion  semblable,  et  les 
femmes  laissent  échapper  du  vagin  des  pa- 
quets assez  volumineux  de  glaires  abso- 
lument de  même  apparence  que  ceux  qui 
sortent  pendant  l’accouchement.  Ces  glai- 
res servent  à humecter,  ramollir  et  lubri- 
fier les  parois  du  vagin,  et  à faciliter  d’une 
part  la  dilatation  de  cette  partie,  et  cl  au- 
tre part  le  glissement  de  la  surface  du  fœ- 
tus sur  celle  des  parties  de  la  mère.  Le 
sang  qui  se  mêle  aux  glaires  vient,  suivant 
quelques  physiologistes , des  vaisseaux 
utérins  dont  les  orifices  sont  découverts 
par  suite  du  décollement  d’une  partie  du 
placenta.  Suivant  d’autres,  il  s’écoule  des 
petites  déchirures  qui  se  font  aux  bords 
de  l’orifice  de  l’utérus.  Probablement  aussi 
il  se  passe  ici  la  même  chose  que  sur  les 
autres  surfaces  muqueuses  : le  sang,  sous 
l’influence  d’un  certain  degré  d’irritation, 
est  versé  par  les  bouches  exhalantes  des 
capillaires  sans  qu’il  y ait  de  rupture.  » 
(Dict.  méd.  ou  liépert.  gèn.  des  sc.  mèd., 
2me  édit.,  t.  i,  p.  544.) 

2°  Dilatation  du  col.  On  attache  avec 
raison  une  grande  importance  aux  diffé- 
rentes phases  de  la  dilatation  du  col  de 
l’utérus.  Elle  fournit  en  effet  un  des  in- 
dices les  plus  certains  du  commencement, 
de  la  marche  et  de  la  période  de  l’accou- 
chement. Durant  la  grossesse  l’orifice  du 
col  utérin  est  fermé  : « Quœcumque  sunt 
gravidœ , a dit  Hippocrate , il  lis  os  uteri 
connivet.  » Vers  les  derniers  temps  ce- 
pendant il  commence  à se  ramollir  et  à 
s’entr’ouvrir  un  peu  chez  quelques  fem- 
mes, de  manière  à permettre  d’introdui- 
re le  doigt  et  de  sentir  les  enveloppes 
ovariques.  Mais  généralement  la  dilatation 
ne  commence  en  réalité  qu’à  l’époque  du 

travail  : elle  se  rallie  tout-à-fait  au  retour 
« ' 

des  douleurs  et  suit  leur  marche.  Aussitôt 
que  les  douleurs  se  manifestent,  l’orifice 
semble  se  rétrécir  un  instant  comme  spas- 
modiquement, et  ses  bords  s’amincir; 
bientôt  une  forte  douleur  détermine  une 
rétraction  ascendante  de  ces  bords , et 
l’orifice  reste  béant;  une  seconde  douleur 
augmente  cette  rétraction,  et  par  consé- 
quent la  dilatation.  Si  l’on  touche  durant 
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la  douleur,  on  sent  la  dilatation  s’opérer 
et  l’orifice  acquérir  le  diamètre  d’un  pouce, 
d’un  pouce  et  demi,  ou  davantage.  Mais 
après  l’accès  les  bords  reviennent  sur 
eux-mêmes,  et  la  dilatation  est  moins  pro- 
noncée. A mesure  que  les  douleurs  de- 
viennent  intenses  et  durables,  l’orifice  se 
dilate  de  plus  en  plus,  et  il  finit  par  s’ef- 
facer complètement  par  l’ascension  et  l’é- 
loignement réciproque  de  ses  bords.  Ces 
derniers  s’amincissent  et  se  ramollissent 
de  plus  en  plus  à mesure  que  la  dilatation 
s opère.  Lorsqu’elle  est  complète,  cette 
dilatation  offre  un  diamètre  de  trois  pou- 
ces environ,  sa  cavité  se  confond  d’une 
part  avec  celle  de  l’utérus,  de  l’autre  avec 
celle  du  vagin,  et  elle  ne  devient  telle 
qu’au  moment  où  l’accouchement  va  s’ac- 
complir. On  cherche  en  vain  le  col  utérin 
dans  ce  moment,  il  est  complètement  ef- 
facé; sa  forme  est  généralement  ronde,  et 
son  centre  répond  au  centre  du  détroit 
inférieur.  Dans  quelques  cas  cependant 
cette  forme  peut  varier , être  oblongue 
transversalement  ou  incomplète  d’un 
coté  : cela  peut  dépendre  d’une  position 
\ieieuse,  soit  du  fœtus,  soit  de  la  matrice  ; 
nous  en  parlerons  ailleurs. 

Nous  venons  de  faire  remarquer  que  la 
marche  de  la  dilatation  du  col  se  ralliait  à 
cehe  des  douleurs  ou  à des  coarctations 
utérines.  C’est  en  effet  à cette  dernière 
cause  qu  on  1 attribue.  On  conçoit  qu’à 
chaque  coarctation  de  l’organe  le  paren- 
chyme du  fond  et  ses  côtés  se  rapprochent 
léciproquement  comme  pour  oblitérer  la 
cavité  utérine.  Celle-ci  cependant  n’étant 
pas  susceptible  d’oblitération  à cause  du 
corps  qu’elle  renferme,  il  s’ensuit  une 
réaction  sur  les  parois  du  col  qui  se  rétrac- 
tent de  bas  en  haut.  Or,  de  cette  rétrac- 
tion s’ensuit  nécessairement  leur  écarte- 
ment réciproque , et  par  conséquent  la 
dilatation  de  l’orifice  accompagnée  d’a- 
mincissement de  ses  bords.  Ce  dernier 
effet  est  aidé  par  la  poche  amniotique.  On 
conçoit,  d’après  ce  qui  précède,  pourquoi 
les  douleurs  et  la  dilatation  du  col  mar- 
chent de  concert  avec  les  contractions. 

5°  Poche  amniotique.  Lorsque  le  col 
utérin  est  arrivé  à une  période  assez  avan- 
cée de  sa  dilatation  , la  poche  amniotique 
vient  faire  saillie  à travers  sa  cavité , elle 
s y engage  comme  un  coin , s’avance  et 


proémine  dans  la  partie  supérieure  du  va- 
gin sous  forme  d’un  segment  de  sphère  de 
volume  variable  depuis  un  œuf  de  poule 
jusqu’au  poing  d’un  homme  adulte.  L’épo- 
que de  son  apparition  n’est  pas  constante  ; 
ordinairement , c’est  lorsque  le  diamètre 
du  col  a acquis  de  deux  à trois  pouces. 
D’abord  peu  prononcée,  cette  poche  se 
distend  de  plus  en  plus  par  les  progrès  de 
la  dilatation  ; à chaque  douleur  elle  se 
tend  et  proémine  davantage,  pour  s’affais- 
ser légèrement  aussitôt  après.  Elle  fait  l’of- 
fice d’un  coin  dilatant , et  lorsqu’elle  est 
bien  formée  , on  juge  que  le  travail  n’est 
pas  très  éloigné  de  son  terme.  La  forma- 
tion de  la  poche  amniotique  n’est  pas  diffi- 
cile à comprendre,  elle  tient  à une  double 
cause , à l’ascension  dilatante  du  col  et  à 
faction  expulsive  de  la  matrice  sur  l’œuf. 
La  première  laisse  nécessairement  dans 
l’isolement  un  segment  correspondant  de 
l’œuf;  la  seconde  pousse  de  haut  en  bas 
le  liquide  amniotique  et  lui  fait  distendre 
la  portion  isolée  du  sac.  De  là  résulte  à 
chaque  douleur  une  saillie  qui  devient 
d’autant  plus  prononcée  que  l’action  ex- 
pulsive est  intense  et  que  le  col  est  dilaté. 
Il  y a là  comme  on  le  voit  un  enchaîne- 
ment inséparable  de  causes  à effet.  O11 
peut  même  dire  que  les  contractions  uté- 
rines, les  douleurs,  la  dilatation  du  col , et 
la  formation  progressive  de  la  poche  am- 
niotique ne  forment  qu’un  seul  et  même 
acte  continu  de  la  fonction. 

La  distension  de  la  poche  étant  progres- 
sive sous  l’influence  des  douleurs,  elle 
doit  nécessairement  se  terminer  par  sa 
rupture  et  l’écoulement  des  eaux.  Cette 
rupture  a lieu  en  effet  pendant  une  vive 
douleur , elle  s’opère  par  une  sorte  de  cra- 
quement qui  effraie  la  femme  si  elle  est 
primipare  et  non  prévenue  du  phénomène. 
Une  effusion  aqueuse  s’ensuit  sur  - le- 
champ , effusion  qui  mouille  les  vêtemens 
de  la  femme  et  qui  s’arrête  aussitôt  pour 
recommencer  à chaque  douleur,  mais  moins 
abondamment.  La  rupture  a lieu  ordinai- 
rement vers  la  partie  inférieure  de  la  po- 
che par  l’effet  naturel  de  sa  distension  ex- 
cessive : le  liquide  qui  s’écoule  comprend 
seulement  la  portion  inférieure  de  l’eau 
amniolique  limitée  entre  la  poche  et  l’en- 
fant; mais  on  comprend  qu’à  chaque  dou- 
leur subséquente , une  portion  du  liquide 
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supérieur  est  chassée  inférieurement  par 
le  fond  de  l’utérus , glisse  sur  les  côtés  de 
l’enfant  et  s’échappe  au  dehors  par  la  même 
ouverture , et  cela  au  commencement  et  à 
la  fin  de  chaque  accès. 

La  formation  et  la  rupture  de  la  poche 
offrent  quelques  variétés  exceptionnelles 
importantes  à connaître.  Quelquefois  elles 
se  déclarent  dès  le  début  du  travail , ou 
même  avant  ; alors  l’accouchement  se  fait 
à sec . C’est  un  accident  fâcheux.  ( Voy. 
Avortement.)  D’autres  fois,  bien  que  la 
poche  se  soit  fermée  d’après  la  règle , sa 
rupture  a lieu  trop  tardivement;  de  sorte 
que  si  l’accoucheur  n’en  opère  pas  la  dé- 
chirure , l’enfant  sort  en  la  poussant  au- 
devant  de  lui , ce  qui  pourrait  occasionner 
un  décollement  prématuré  du  placenta  et 
par  conséquent  une  hémorrhagie  plus  ou 
moins  fâcheuse.  Si  l’enfant  présente  la  tête, 
on  dit  alors  qu’il  est  sorti  coiffé.  Dans 
d’autres  circonstances , la  rupture , au  lieu 
de  s’accomplir  inférieurement,  se  déclare 
en  haut,  au-dessus  du  col,  ou  pour  mieux 
dire  dans  la  cavité  même  de  l’utérus.  Alors 
le  phénomène  de  l’effusion  instantanée  n’a 
point  lieu , le  liquide  sort  par  petites  gor- 
gées pour  ainsi  dire;  et  la  poche  infé- 
rieure, bien  que  moins  distendue,  persiste 
et  pourrait  tromper  si  l’accoucheur , qui 
verrait  d’ailleurs  l’enfant  s’avancer,  n’avait 
pas  la  précaution  de  la  déchirer.  Sans  cètte 
précaution,  l’enfant  viendrait  coiffé  comme 
dans  le  cas  précédent.  Disons  enfin  que, 
dans  certains  cas,  la  poche  amniotique  of- 
fre des  formes  irrégulières,  ce  qui  peut  dé- 
pendre de  la  partie  que  le  fœtus  présente 
dans  le  col  ou  de  quelque  autre  circon- 
stance que  nous  étudierons  ailleurs. 

4°  Terminaison.  « Le  segment  inférieur 
des  membranes,  privé  de  l’appui  que  lui 
prêtaient  les  parois  du  col  de  l’utérus,  ne 
peut  plus  résister  à l’effort  de  l’eau  de  l’am- 
nios  poussée  par  une  conlraction  utérine 
violente  : il  se  rompt;  le  liquide  qu’il  con- 
tenait s’échappe  au  dehors  avec  impétuo- 
sité, souvent  même  avec  une  sorte  debruis- 
setnent,  et  la  femme  manifeste  par  un  cri 
de  surprise  et  de  crainte  la  perception 
qu’elle  éprouve  de  cette  rupture.  Le  corps 
du  fœtus  suit  l’impulsion  communiquée  au 
liquide;  la  tcte  (car  nous  supposons  que 
c’est  elle  qui  se  présente  à l’orifice  de  la 
matrice,  comme  cela  a lieu  le  plus  ordi- 


nairement) vient  s’appliquer  sur  le  limbe 
étroit  qui  reste  encore  de  cet  orifice,  et, 
comme  une  sorte  de  tampon , s’oppose  à 
l’issue  ultériefire  de  l’eau  : on  dit  alors  que 
la  tête  est  au  couronnement . Bientôt  la 
douleur  cesse;  la  tête  pressant  moins  sur 
le  cercle  de  l’orifice,  une  petite  quantité 
de  liquide  s’écoule  encore.  Chaque  nou- 
velle douleur  ramène  par  le  même  méca- 
nisme un  nouvel  écoulement  de  liquide 
lorsqu’elle  commence  et  lorsqu’elle  finit. 
La  tête  du  fœtus  avance  à chaque  douleur, 
franchit  le  cercle  de  l’orifice  de  l’utérus  et 
le  détroit  supérieur  du  bassin,  et  descend 
dans  le  vagin.  Quelquefois  la  rupture  des 
membranes  et  la  descente  de  la  tête  suc- 
cède immédiatement  pendant  une  seule 
douleur,  par  l’effet  de  la  même  contraction 
utérine.  Le  vagin,  pour  recevoir  la  tête, 
se  dilate  et  s’allonge  en  même  temps  ; ses 
rides  transversales  s’effacent.  Cet  allonge- 
ment nécessaire  du  vagin  nous  explique 
l’utilité  de  ces  rides  transversales  dont  la 
plupart  des  accoucheurs  n’avaient  pu  con- 
cevoir l’usage  , parce  qu’ils  ne  faisaient  at- 
tention qu’à  l’ampliation  en  largeur  de  ce 
conduit.  La  tête  vient  à chaque  douleur 
presser  contre  le  plancher  inférieur  du 
bassin,  le  pousse  de  plus  en  plus  devant 
elle  ; la  vulve  s’ouvre  peu  à peu  ; les  gran- 
des et  petites  lèvres  s’effacent;  le  mont  de 
Vénus  s’affaisse;  la  peau  des  environs  est 
tiraillée  pour  concourir  à l’agrandissement 
de  la  vulve  ; le  périnée  se  distend  et  s’a- 
mincit; l’anus  devient  saillant,  puis  il  se 
dilate  d’avant  en  arrière  ; les  matières  fé- 
cales , si  le  rectum  en  contenait,  sont  chas- 
sées au  dehors;  les  urines  sont  aussi  expul- 
sées involontairement..  Les  efforts  sont  ex- 
trêmes et  accompagnés  d'un  tremblement 
convulsif;  les  douleurs  arrachent  à la  fem- 
me des  cris  perçans.  Enfin , une  douleur 
plus  vive , plus  longue  , et  comme  compo- 
sée de  deux  douleurs  successives , expulse 
la  tête  en  dehors  des  parties  de  la  généra- 
tion. Après* un  calme  plus  ou  moins  long, 
une  nouvelle  douleur,  mais  moins  forte , 
survient  : le  corps  de  l’enfant  est  poussé 
au  dehors,  et  avec  lui  le  reste  de  l'eau  de 
l’amnios.  L’accouchement  est  terminé.  A 
cette  agitation  excessive , à ces  efforts  im- 
modérés, à ces  douleurs  intolérables,  suc- 
cède instantanément  un  calme  délicieux  , 
plein  de  charme,  qui  n’est  interrompu  que 
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par  le  bonheur  de  se  savoir  mère.  Après 
que  cet  état  a duré  quelque  temps  > on  voit 
se  développer  une  autre  série  de  phéno- 
mènes qui  accompagnent  Tex pulsion  du 
délivre  ou  la  délivrance.  » (Désormeaux  et 
Dubois.) 

Ajoutons  à cette  description  si  vraie 
qu’à  mesure  que  les  parties  présentées  par 
le  fœtus  descendent,  elles  changent  de 
direction  : d’abord  poussées  en  bas  et  en 
arrière , selon  l’axe  du  détroit  supérieur , 
elles  prennent  dans  l’excavation  une  mar- 
che parallèle  à l’axe  du  détroit  inférieur  et 
descendent  en  avant.  Ce  changement  ne 
peut  s’opérer  sans  que  le  fœtus  se  courbe 
dans  un  sens  parallèle  à la  courbure  de 
l’excavation  pelvienne,  c’est-à-dire  à con- 
cavité antérieure.  C’est  en  suivant  le  der- 
nier des  axes  susdits  que  les  parties  qui 
s’avancent  les  premières  parcourent  le  va- 
gin en  poussant  les  replis  de  l’orifice  in- 
férieur au-devant  d’elles , en  effacent  les 
rides  et  en  expriment  les  mucosités  et  le 
sang  même.  Bientôt  les  parties  voisines  du 
dehors  sont  distendues  à leur  tour,  la  vulve 
est  portée  en  avant  et  son  axe  dirigé  bien 
plus  obliquement  encore  dans  ce  sens  que 
dans  le  sens  du  détroit  inférieur.  Lorsque 
la  première  portion  du  fœtus  est  sortie  cle 
la  vulve , un  moment  de  repos  succède  or- 
dinairement à cette  crise  pénible;  la  femme, 
quoique  soulagée  , reste  dans  une  anxiété 
de  courte  durée,  car  la  totalité  de  l’enfant 
ne  tarde  pas  à suivre  sans  difficulté  et  à sor- 
tir selon  l’axe  de  la  vulve  , c’est-à-dire  en 
se  dirigeant  presque  tout-à-fait  d’arrière 
en  avant , la  femme  étant  ici , comme  dans 
toutes  les  circonstances  précédentes,  sup- 
posée debout.  Pendant  cette  expulsion , la 
membrane  muqueuse  de  la  vulve  forme 
souvent  des  bourrelets  autour  du  fœtus  ; 
leur  distension  donne  lieu  à une  exhalation 
sanguine , et  même  à des  déchirures  qui  ne 
sont  nulle  part  plus  communes  qu’à  la  four- 
chette. Cette  partie  cède  presque  constam- 
ment à une  première  parturition,  et  laisse 
ainsi  des  dimensions  plus  considérables  à 
la  vulve,  moindres  au  périnée.  (Dugès.) 

5°  Délivrance.  Après  l’issue  de  l’enfant, 
la  femme  reste  dans  une  sorte  de  clemi- 
sommeil,  d’abattement  et  de  calme  restau- 
rateur. Des  frissons,  des  mouvemens  spas- 
modiques et  même  des  lipothymies  peu  gra- 
ves troublent  momentanément  ce  repos , 


dont  la  durée  n'est  pas  bien  longue.  Du 
sang  s’écoule  par  la  vulve  en  même  temps 
que  le  reste  des  eaux  de  l’amnios.  La  ma- 
trice revient  sur  elle-même , et  bientôt  des 
coliques  utérines  annoncent  l’expulsion  du 
placenta.  Cette  expulsion  a lieu  générale- 
ment dans  le  délai  d’un  quart  d’heure  à 
une  heure  après  l’issue  de  l’enfant;  la  ma- 
trice l’expulse  dans  le  vagin,  et  l’accou- 
cheur doit  aider  ces  efforts  ainsi  que  nous 
le  dirons  plus  loin.  Le  placenta  suit  dans 
cette  marche  la  direction  de  l’axe  courbe 
de  l’excavation  pelvienne.  Quelques  autres 
coliques  sont  accusées  par  la  femme,  elles 
tiennent  à la  coarctation  de  la  matrice  sur 
elle-même  et  à l’expulsion  des  caillots  de 
sang;  on  les  appelle  tranchées  utérines. 

( Voy . Placenta  , Lochies.) 

C.  Résumé.  Nous  avons  étudié  les  phéno- 
mènes de  l’accouchement  en  isolant  idéale- 
ment les  différons  actes  de  cette  grande  fonc- 
tion. Cela  était  nécessaire  pour  rendre  mé- 
thodique et  facile  l’étude  des  détails.  Nous 
nous  sommes  cependant  rapproché  autant 
que  possible  de  la  succession  naturelle  des 
phénomènes,  bien  qu’à  dire  vrai  plusieurs 
de  ces  phénomènes  se  déclarent,  marchent 
et  coexistent  en  même  temps,  puisqu’ils  dé- 
pendent d’une  seule  et  même  cause.  Résu- 
mons maintenant  en  quelques  phrases  les 
différens  temps  de  la  parturition.  On  peut 
diviser  tout  le  travail  en  quatre  périodes 
très  distinctes  : 

1°  Période  de  préparation.  Elle  se  rap- 
porte aux  douleurs  préparantes,  aux  mou- 
ches , et  comprend  d’une  part  l’abaisse- 
ment préalable  du  globe  utérin,  de  l’autre 
le  boursouflement  de  la  vulve  et  l’écoule- 
ment albumineux  du  vagin.  Le  toucher 
n’apprend  presque  rien  à cette  époque,  ou 
plutôt  il  apprend  que  le  col  n’offre  encore 
aucun  changement  notable. 

2°  Période  de  dilatation.  Ici  se  ratta- 
chent les  douleurs  dilatantes  , la  raideur 
globulaire  du  ventre  à chaque  accès,  l’écou- 
lement sanguinolent  par  la  vulve,  la  forma- 
tion de  la  poche  amniotique  et  l’efface- 
ment du  col.  Cette  période  commence 
donc  avec  la  dilatation  du  col , et  se  ter- 
mine avec  la  rupture  de  la  poche. 

5°  Période  de  l’expulsion  fœtale.  Elle 
est  caractérisée  par  les  douleurs  et  par  l’a- 
vancement de  l’enfant. 
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4°  Période  de  la  délivrance.  Celle-ci 
n'a  pas  besoin  d’autres  détails  pour  être 
bien  comprise. 

Ces  périodes  sont  presque  constantes 
dans  l’accouchement  naturel,  c’est-à-dire, 
qui  s’accomplit  par  les  seules  forces  de  la 
nature.  Elles  offrent  cependant  une  foule 
de  variations  dans  les  accouchemens  con- 
tre nature , que  nous  devons  étudier  plus 
loin. 

§ II.  Caractères  spéciaux.  Présen- 
tations normales  de  V enfant  et  méca- 
nisme de  l’accouchement.  Depuis  la  plus 
haute  antiquité  on  a comparé  l’enfant  dans 
l’utérus  à un  corps  ovoïde  ne  pouvant 
sortir  naturellement  qu’en  se  présentant 
par  l’un  des  deux  bouts,  tête  ou  pelvis.  Hip- 
pocrate avait  exprimé  cette  observation  en 

assimilant  l’enfant  à une  olive  dansunebou- 

* 

teille.  II  estévident  que  sa  sortie  spontanée 
serait  impossible  s’il  se  présentait  en  tra- 
vers. De  là,  deux  présentations  normales, 
par  la  tête  ( présentation  céphalique  ) , 
par  le  siège  ( présentation  pelvienne  ). 
On  décrivait  autrefois  des  présentations 
par  les  pieds*et  les  genoux;  mais  il  est 
évident  qu’elles  doivent  se  rapporter  à cel- 
les du  pelvis,  dont  ces  parties  ne  sont  que 
les  appendices. 

I.  Présentations  céphaliques  Elles  se 
divisent  naturellement  en  celles  du  som- 
met et  celles  de  la  face. 

J.  Présentations  crâniennes . Elles  sont 
incontestablement  les  plus  fréquentes  et  les 
plus  heureuses.  On  en  admet  aujourd’hui 
deux  espèces  distinctes  : dans  Tune,  l’occi- 
put de  l'enfant  est  tourné  dans  le  demi-cer- 
cle antérieur  du  bassin  ( présentation  oc- 
cipito -antérieure);  dans  l’autre,  c’est  l’op- 
posé (occipito  postérieure).  Chacune  de 
ces  deux  espèces  offre  deux  variétés.  Pour 
la  première,  l’occiput  peut  se  trouver  con- 
tre la  face  postérieure  de  la  cavité  cotyloïde 
gauche  ou  droite.  Pour  la  seconde,  contre 
la  symphyse  sacro-iliaque  droite  ou  gau- 
che. De  la  résulte  le  petit  tableau  suivant  : 

t 1.  Occipito  - cotyloïdienne 

Occipito-  J gauche. 

antérieures  J 2.  Occipito  - cotyloïdienne 
\ droite, 

r 1.  Occipito- sacr o -iliaque 

Occipito-  \ droite. 

postérieures]  2.  Occipito-sacro  - iliaque 
! gauche. 


L’ordre  de  ces  variétés  a été  établi  d’a- 
près leur  fréquence  reconnue  expérimenta- 
lement par  des  relevés  statistiques.  Quel- 
ques personnes  multiplient  ces  variétés  et 
ajoutent  quelques  positions  intermédiaires. 
On  peut  les  omettre  sans  inconvénient. 

1°  Présentations  occipito-antèrieures. 
L’enfant  se  trouve  naturellement  placé 
avec  la  tête  inclinée  en  avant.  Lorsque  les 
contractions  utérines  commencent,  cette 
inclinaison  augmente  et  la  tête  s’engage  la 
première  dans  le  détroit  abdominal.  Aussi 
n’est-il  pas  étonnant  que  les  présentations 
céphaliques  soient  les  plus  fréquentes.  Le 
toucher  en  fait  reconnaître  la  position 
dès  le  commencement  même  du  travail. 
En  promenant  le  doigt  sur  la  partie  enga- 
gée, on  sent  l’occiput  en  avant  et  le  Iront 
en  arrière  dans  les  deux  positions  antérieu- 
res. Ces  parties  sont  reconnaissables  sur- 
tout à la  fontanelle  antérieure  qui  s’offre 
comme  un  losange  situé  vers  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite  pour  la  première  posi- 
tion, sacro-iliaque  gauche  pour  la  seconde. 
La  fontanelle  postérieure,  ou  mieux  l’angle 
rentrant  de  la  suture  lambdoïde  , occupe 
un  point  diamétralement  opposé.  Entre  ces 
deux  sutures  le  doigt  reconnaît  la  suture 
sagittale  dirigée  parallèlement  à l’un  des 
diamètres  obliques  du  détroit  supérieur. 
Dans  le  commencement  elles  sont  très  re- 
connaissables sous  forme  de  pressions  li- 
néaires ; plus  tard , lorsque  la  tête  est  déjà 
engagée  dans  l’excavation,  les  os  chevau- 
chent par  l’effet  de  la  pression,  et  l’on  sent 
la  saillie  faite  par  l’un  d’eux  ou  bien  le 
pli  de  la  peau  qui  en  résulte  dans  la  même 
direction.  Dans  cette  position  le  dos  de 
l’enfant  se  trouve  contre  la  paroi  abdomi- 
nale de  la  mère. 

La  première  action  du  travail  est  d’enga- 
ger davantage  la  tête  et  de  la  faire  descendre 
dans  l’excavation.  Cette  descente  constitue 
le  premier  temps  du  mécanisme,  elle  s’opère 
principalement  par  l’enfoncement  de  l’oc- 
ciput. Or,  l’on  conçoit  que  ce  mouvement 
ne  peut  avoir  lieu  sans  que  le  front  se  re- 
lève d’autant,  et  que  le  menton  s’approche 
de  la  poitrine.  Le  front  devient  par  là 
moins  accessible  au  doigt  de  l’accoucheur, 
de  même  que  la  fontanelle  correspondante  ; 
tandis  que  la  fontanelle  postérieure  est 
plus  manifeste  et  plus  près  du  centre  de 
l’excavation. 
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En  continuant  à s’enfoncer,  la  tête  subit 
alors  un  mouvement  remarquable  de  ro- 
tation en  dedans  ; l’occiput  glisse  sur  la  face 
postérieure  de  la  branche  du  pubis  et  vient 
se  placer  derrière  la  symphyse  ou  dans  l'ar- 
cade pubienne  ; tandis  que  le  front  exé- 
cute un  mouvement  en  sens  opposé  et  va 
se  placer  dans  l’excavation  du  sacrum.  Le 
diamètre  fronto-occipital  se  trouve  alors 
parallèle  au  diamètre  sacro-pubien.  En 
d’autres  termes,  la  position  occipito-coty- 
loïdienne  s’est  convertie  en  occipito-pu- 
bienne.  C’est  là  ce  qui  constitue  le  second 
temps  du  mécanisme.  Le  doigt  reconnaît 
aisément  cet  état  à la  direction  de  la  su- 
ture sagittale  qui  est  antéro-postérieure. 

L’occiput  continue  à être  enfoncé  sous  l’ar- 
cade pubienne, jusqu’à  ce  que  la  nuque  vien- 
ne se  placer  sous  le  bord  de  cette  arcade; il 
franchit  la  vulve  et  se  relève  instantanément 
après  au-devant  de  la  symphyse.  Ce  mou- 
vement de  flexion  postérieure  de  l’occiput 
est  suivi  immédiatement  du  dégagement  du 
front  et  de  la  face  qui  glissent  au-devant  de 
la  fourchette  et  achèvent  l’issue  de  toute  la 
tête.  La  tète  reprend  alors  hors  delà  vulve 
la  position  diagonale  qu’elle  avait  au  com- 
mencement du  travail  ; c’est-à-dire,  la  face 
se  tourne  vers  la  fesse  droite  ou  vers  la  fesse 
gauche  de  la  mère,  selon  qu’il  s’agit  de  la 
première  ou  de  la  seconde  position.  Ce 
mouvement  de  restitution  de  la  tête  con- 
stitue le  troisième  temps , il  est  la  consé- 
quence forcée  de  la  position  première  du 
tronc,  position  qui  était  restée  la  même, 
bien  que  la  tête  eût  subi  dans  l’excavation 
le  mouvement  de  rotation  dont  nous  ve- 
nons de  parler.  En  conséquence,  à mesure 
que  la  tête  s’avance  vers  la  vulve,  les  deux 
épaules  s’engagent  diagonalement  au  dé- 
troit supérieur,  le  diamètre  bi  - scapulaire 
de  l’enfant  étant  parallèle  au  diamètre 
oblique  du  bassin  ; puis  elles  descendent  en 
suivant  absolument  le  même  mécanisme 
que  la  tête.  Lorsque  la  tête  est  déjà  sortie, 
les  épaules  se  trouvent  en  direction  antéro- 
postérieure dans  le  détroit  inférieur,  c’est- 
à-dire  , le  diamètre  bi- scapulaire  étant 
parallèle  au  diamètre  pubi-coccygien , et 
c’est  dans  cette  direction  qu’elles  franchis- 
sent la  vulve.  L’épaule  supérieure  s’en- 
gage sous  l’arcade  pubienne,  l’inférieure 
glisse  du  côté  de  la  fourchette  et  se  dégage 
ordinairement  la  première.  Quelquefois  le 


contraire  a lieu.  Le  reste  du  tronc  n’offre 
plus  alors  aucune  difficulté,  et  tout  le  corps 
se  trouve  dehors  en  un  instant. 

Ainsi,  tout  le  mécanisme  dans  les  deux 
positions  occipito-antérieures  se  réduit  à 
quatre  mouvements  faciles  à retenir  et  à 
reconnaître.  Dans  le  premier , la  tête  est 
engagée  diagonalement  dans  le  détroit  su- 
périeur , et  de  manière  que  son  diamètre 
( occipito-bregmatique)  soit  parallèle  au 
diamètre  oblique  du  bassin.  L’occiput 
s’engage  le  premier  dans  l’excavation,  la 
tête  exécute  un  mouvement  de  flexion  en 
avant , et  le  menton  s’applique  sur  le  ster- 
num. Dans  le  second  , la  tête  subit  un 
mouvement  de  glissement  descendant 
en  dedans  , et  change  par  là  la  direction 
de  ses  diamètres;  la  position  diagonale 
devient  directe. 

Dans  le  troisième,  elle  exécute  un  mou- 
vement complexe  , franchit  la  vulve  et  re- 
prend sa  position  première. 

Dans  le  quatrième,  enfin,  les  épaules  se 
dégagent  à leur  tour  , et  par  suite  le  reste 
du  corps  de  l’enfant. 

o°  Présentations  occipito-postérieures. 
Dans  la  première  de  ces  positions,  l’occiput 
se  trouve  en  rapport  avec  la  symphyse  sa- 
cro-iliaque droite;  dans  la  seconde,  dans  la 
symphyse  sacro-iliaque  gauche,  le  front  sur 
le  point  opposé. Le  dos  de  l’enfant  répond  au 
dos  de  la  mère.  L’occiput  s’engage  le  pre- 
mier dans  le  détroit  supérieur,  la  tête  est  flé- 
chie, et  le  menton  s’applique  sur  le  sternum. 
La  tête  descend  ainsi  dans  l’excavation  et 
arrive  jusqu’au  plancher  périnéal;  là,  elle 
subit  le  mouvement  de  rotation  en  dedans, 
et  l’occiput  se  place  dans  l'excavation  du 
sacrum,  le  front  contre  l’arcade  pubienne. 
Ainsi,  comme  dans  les  positions  précéden- 
tes , ici  la  tête  s’engage  diagonalement  , 
puis  elle  devient  directe  au  détroit  inférieur 
(position  occipito-sacrée).  Alors  les  puis- 
sances expulsives  fléchissent  très  fortement 
la  tête  sur  la  poitrine,  et  l’occiput  parcourt 
ainsi  toute  la  longueur  sacro-coccygienne, 
pour  venir  se  présenter  à la  commissure 
postérieure  de  la  vulve  ; là , la  lutte  est 
très  grande  entre  la  force  expulsive  et  la 
résistance;  dans  ces  entrefaites  , le  front 
qui  est  sous  l’arcade  pubienne  remonte 
légèrement  , puis  il  se  dégage  tout  d’un 
coup,  et  la  face  glisse  promptement  sous  la 
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symphyse.  La  tète  est  alors  hors  de  la  vul- 
ve, elle  exécute  son  mouvement  de  resti- 
tution pour  reprendre  ses  rapports  primi- 
tifs avec  le  tronc  du  fœtus  ; puis  les  épau- 
les sortent  à leur  tour,  et  l’issue  complète 
de  l’enfant  s’accomplit  comme  dans  les 
cas  précédents.  En  sortant  l’enfant  reste 
avec  l’occiput  vers  la  partie  postérieure 
de  la  cuisse  droite,  et  la  face  vers  la  fesse 
gauche  dans  la  position  occipito-posté- 
rieure  droite  : la  face  est  tournée  au  con- 
traire dans  le  sens  opposé  dans  la  position 
occipito-postéricure  gauche. 

On  voit,  d’après  cette  courte  description, 
que  le  mécanisme  des  deux  positions  occi- 
pito-postérieures  est  absolument  le  même 
que  celui  des  deux  positions  occipito-an- 
térieures.  C’est  toujours  l’occiput  qui  s’en- 
gage et  sort  le  premier,  et  dans  les  quatre 
cas  la  tête  et  le  tronc  exécutent  absolument 
les  mêmes  mouvemens.  La  seule  différence 
consiste  dans  la  plus  grande  difficulté 
qu'éprouve  la  tête  à franchir  la  vulve  dans 
les  deux  positions  postérieures.  Ainsi  donc, 
bien  que  les  quatre  positions  soient  natu- 
relles, les  deux  antérieures  sont  en  géné- 
ral préférables  , et  cela  parce  que  la  paroi 
du  cercle  antérieur  du  bassin  est  moins 
haute  que  la  postérieure.  Ajoutons  que  le 
plan  postérieur  est  plus  concave,  plus  en- 
foncé : aussi  la  tête  se  dégage-t-elle  avec 
plus  de  peine  que  du  côté  antérieur. 

Les  quatre  positions  que  nous  venons  de 
décrire  sont  généralement  admises  chez 
nous.  Quelques  praticiens  en  admettent 
six.  D’autres  cependant , comme  M.  le  pro- 
fesseur Nœgelé  , n’en  reconnaissent  que 
deux , savoir,  l’occipito -antérieure  gauche 
et  l’occipito-postérieure  droite.  ( Die  Lehre 
vonmechanismus  der  geburt  nebst  beitrcie* 
gen  zur  Gechichte  delzelben.  Mayence, 
1858.)  M.  Stolz  reconnaît  bien  les  quatre 
positions  crâniennes,  mais  il  admet  avec  M. 
Nœgelé  des  substitutions, c’est-à-dire  qu’il 
pense  que  les  deux  présentations  posté- 
rieures peuvent  se  convertir  en  antérieures, 
chacune  du  côté  correspondant. 

Un  point  plus  important  sur  lequel  nous 
devons  appeler  l’attention  est  relatif  à l’in- 
clinaison du  plan  du  sommet  céphalique  par 
rapport  au  plan  du  détroit  supérieur  du 
bassin.  Les  idées  reçues  à ce  sujet  sont  en 
opposition  avec  celles  de  Baudelocque,  elles 
appartiennent  à M.  Nœgelé  père, et  ont  été 


vérifiées  et  admises  par  plusieurs  prati- 
ciens, entre  autres  par  M.  P.  Dubois.  Voici 
comment  ce  dernier  s’explique  à ce  sujet  : 

« Lorsque,  dit-il,  l’extrémité  céphalique 
se  présente  au  détroit  abdominal  dans  la 
position  qui estactuellementl’objet  de  notre 
étude , il  est  important  de  se  représenter 
que  , même  au  commencement  du  travail , 
et  avant  la  rupture  des  membranes  , elle- 
est  en  partie  fléchie  sur  le  tronc  , ainsi 
qu’elle  l’est  naturellement  d’ailleurs  pen- 
dant tout  le  cours  de  la  grossesse;  que  la 
région  sincipitale  ou  le  sommet  n’est  pas 
par  conséquent  tout-à-fait  parallèle  au  plan 
du  détroit  supérieur , comme  l’admettait 
Baudelocque,  et  comme  l’admettent  encore 
beaucoup  d’accoucheurs  ; que  sa  direction 
est  au  contraire  celle  d’une  ligne  qui  tom- 
berait très  obliquement  sur  le  plan  de  ce 
détroit;  que  ce  n’est  pas  la  grande  circon- 
férence de  la  tête  , mais  une  circonférence 
intermédiaire  entre  cette  dernière  et  la  plus 
petite  , et  par  conséquent  les  diamètres 
moyens  qui  sont  en  rapport  avec  ceux  de 
l’entrée  du  petit  bassin;  qu’enfin,  à cette 
époque  du  travail,  et  même  avant,  la  tète 
n’est  pas  au  niveau  du  détroit  supérieur  , 
ainsi  qu’on  le  dit  ordinairement , et  ainsi 
que  ce  devrait  être  souvent  si  elle  n’était  pas 
fléchie  ; mais  quelle  est  déjà  engagée  dans 
le  détroit , et  fait  une  certaine  saillie  dans 
l’excavation...  La  situation  de  la  tète  dans 
la  présentation  du  sommet  est  ordinaire- 
ment telle  que  nous  venons  de  l’indiquer  , 
et  c’est  en  réalité  la  région  occipito-parié- 
tale  qui  se  présente  et  qui  descend  la  pre- 
mière. » 

5°  Présentations  faciales.  Pour  que 
l’enfant  présente  la  face  au  détroit  supé- 
rieur il  faut  une  condition  qui  ne  se  ren- 
contre que  très-rarement  : c’est  que  l’oc- 
ciput soit  très-fléchi  en  arrière  au  lieu  de 
l’être  en  avant.  La  position  en  effet  que 
l’enfant  affecte  généralement  dans  la  ma- 
trice est  telle  que  sa  tète  penche  en  avant; 
et  lorsque  le  travail  commence  , les  puis- 
sances expulsives  ne  font  que  l’incliner  de 
plus  en  plus  dans  ce  sens  : aussi  est- ce 
par  le  sommet  qu’elle  se  présente  le  plus 
souvent,  et  l’on  s’accorde  à regarder  la 
présentation  faciale  comme  une  sorte  d’ano- 
malie ou  d’aberration  de  la  présentation 
crânienne.  On  présume  communément  que 
l’état  d’inclinaison  de  l'utérus  pourrait  fa- 
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voriser  la  condition  du  mouvement  d’incli- 
. liaison  forcée  de  la  tête  en  arrière , au  com- 
mencement du  travail  , et  rendre  par  là 
possible  la  présentation  de  la  face  ; mais 
ceci  est  loin  d’être  constant. 

La  face  ne  peut  se  présenter  au  détroit 
supérieur  que  de  deux  manières  : avec  le 
menton  à droite  et  le  front  à gauche , ou 
dans  le  sens  contraire.  Cette  manière  de 
voir  qui  exclut  la  présentation  antéro-pos- 
térieure , regarde  le  cercle  du  détroit  supé- 
rieur comme  divisé  en  deux  moitiés , l’une 
à droite,  l’autre  à gauche,  et  l’on  conçoit 
que  le  menton  peut  occuper  tel  ou  tel  point 
de  chaque  demi-cercle;  de  sorte  que  la  face 
peut  se  présenter,  soit  transversalement, 
soit  diagonalement  à ce  détroit.  Ainsi , 
encore  ici , deux  présentations  principales , 
mento-iliaque  droite , mento-iliaque  gau- 
che /mais  dans  chacune  d’elles  le  menton 
peut  être  dirigé  vers  la  symphyse  sacro- 
iliaque,  vers  la  convexité  cotyloïde,  ou  enfin 
entre  ces  deux  points , le  front  se  trouvant 
toujours  dans  le  sens  opposé.  Selon  M.  Nœ- 
gelé,  la  face  affecte  une  position  inclinée  , 
ou  plutôt  une  flexion  latérale;  de  manière 
que  l’une  des  joues  se  trouve  plus  bas  que 
l’autre. 

Dans  tous  ces  cas,  le  mécanisme  est  tou- 
jours le  même  , la  nature  suffit  à elle-même 
et  s’en  acquitte  avec  autant  d’habileté  que 
dans  la  présentation  sincipitale.  Le  menton 
doit  être  ici  considéré  comme  l’analogue 
de  l’occiput.  Voici  ce  qui  se  passe. 

Les  puissances  expulsives  poussent  di- 
rectement la  face  dans  l'excavation , en 
augmentant  en  même  temps  la  flexion  pos- 
térieure de  l’occiput.  Là  , la  face  subit  un 
mouvement  de  rotation  , de  manière  que  le 
menton  vient  se  placer  sous  l’arcade  pu- 
bienne, le  front  dans  l’excavation  du  sa- 
crum. Il  est  remarquable  que  dans  ce  mou- 
vement de  rotation  le  front  va  toujours  en 
arrière,  le  menton  en  avant,  quelle  que  fût 
d’ailleurs  leur  position  antérieure.  En  at- 
tendant , la  flexion  de  l’occiput  vers  le  dos 
augmente  et  le  menton  se  dégage  en  glis- 
sant sous  l’arcade  pubienne  et  en  gagnant 
le  devant  de  la  symphyse.  Alors  le  front 
parcourt  la  paroi  sacro-  coccygienne , fran- 
chit la  commissure  postérieure  de  la  vulve, 
et  la  totalité  de  la  tête  se  trouve  délivrée. 
La  tête  subit  le  mouvement  de  restitution 
comme  dans  la  présentation  sincipitale  , et 


les  épaules  se  dégagent  à leur  tour,  abso- 
lument d’après  le  mécanisme  expliqué  dans 
l’accouchement  par  le  vertex. 

Le  point  le  plus  important  à établir  dans 
les  présentations  de  la  face,  c’est  que  la 
nature  se  suffit  à elle-même  comme  dans 
les  présentations  crâniennes,  bien  que  le 
travail  soit  à la  vérité  plus  difficile.  Le 
diagnostic  des  présentations  faciales  est 
basé  sur  la  connaissance  des  saillies  et  des 
dépressions  naturelles  de  la  face  que  l’ac- 
coucheur reconnaît  à l’aide  du  toucher. 

II.  Présentations  pelviennes.  L’extré- 
mité pelvienne  peut  offrir  absolument  les 
mêmes  présentations  que  l’extrémité  cé- 
phalique et  sortir  du  canal  génital  en  sui- 
vant un  mécanisme  analogue  à celui  de  la 
tête.  Le  pelvis  de  l’enfant  peut  affecter 
deux  positions  en  se  présentant  au  détroit 
supérieur  : sacro-antérieure , sacro-pos- 
térieure, c’est-à-dire  que  le  sacrum  rem- 
place ici  le  sinciput;  il  peut  répondre  au 
cercle  antérieur  du  bassin  ou  au  cercle 
postérieur,  et  se  présenter  précisément 
sur  un  des  quatre  points  que  nous  avons 
désignés  dans  les  positions  céphaliques. 
De  là  résultent  deux  positions  sacro-anté- 
rieures, et  deux  positions  sacro-postérieu- 
res. Une  remarque  importante  à ce  sujet, 
c’est  que,  quelle  que  soit  la  position  que 
le  sacrum  aura  occupée  des  quatre  points 
en  question,  convexités  cotyloïdes  ou 
symphyses  sacro-iliaques , les  hanches  se 
trouvent  toujours  placées  obliquement 
dans  le  bassin  de  la  mère,  c’est-à-dire  que 
le  plus  grand  diamètre  du  pelvis  de  l’en- 
fant (diamètre  bis-iliaque),  se  trouve  placé 
parallèlement  au  diamètre  oblique  du 
bassin  de  la  mère.  Une  autre  remarque 
plus  importante  encore,  c’est  qu’en  se  pré- 
sentant le  pelvis  de  l’enfant  peut  affecter 
des  rapports  différens  avec  les  membres 
pelviens.  Tantôt  les  membres  sont  entiè- 
rement couchés  sur  la  face  antérieure  du 
tronc  de  l’enfant,  les  jambes  étant  éten- 
dues sur  les  cuisses  : dans  ce  cas  les  fes- 
ses se  présentent  seules  au  détroit,  c’est 
ce  qui  a lieu  le  plus  souvent.  Tantôt  les 
cuisses  seules  sont  adaptées  contre  la  face 
ventrale  antérieure  de  l’enfant,  les  jambes 
sont  fléchies  sur  les  cuisses,  et  les  pieds 
se  présentent  en  même  temps  que  les  fes- 
ses : dans  ce  cas  le  volume  des  fesses  est 
augmenté  de  celui  des  pieds.  Tantôt  les 
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membres  sont  étendus  et  allongés , et  les 
pieds  se  présentent  avant  les  fesses.  Tan- 
tôt enfin  les  cuisses  sont  allongées  et  les 
jambes  fléchies , de  manière  que  les  ge- 
noux se  présentent  les  premiers,  les  fesses 
ensuite.  Ajoutons  que,  dans  quelques  cir- 
constances , l’un  des  membres  seulement 
est  étendu  et  se  présente , l’autre  étant 
resté  fléchi  en  totalité  ou  en  partie.  Ces 
variétés  de  la  position  des  membres  abdo- 
minaux ne  changent  absolument  rien  au 
mécanisme  de  la  descente  du  pelvis  : c’est 
donc  sur  cette  dernière  partie  que  doit 
porter  principalement  l’attention  de  l’ac- 
coucheur, et  l’on  comprend  qu’il  n’y  a 
aucun  avantage  à étudier  à part  les  pré- 
sentations des  pieds  et  des  genoux  ainsi 
qu’on  le  faisait  autrefois. 

On  reconnaît  la  présence  des  fesses  au 
détroit  supérieur  à l’aide  du  toucher.  Elles 
s’offrent  sous  la  forme  d’une  tumeur  vo- 
lumineuse, molle,  séparée  en  deux  par- 
ties par  un  sillon  profond,  dont  le  milieu 
présente  une  ouverture  à bords  mous, 
mais  un  peu  serrés,  et  susceptible  cepen- 
dant de  recevoir  le  bout  du  doigt  ; c’est 
l’anus,  d’où  s’écoule  parfois  une  quantité 
assez  considérable  de  méconium.  A l’une 
des  extrémités  de  ce  sillon,  on  sent,  sous 
la  peau , un  tubercule  dur , surmonté 
d’une  surface  osseuse  inégale  : c’est  le 
coccyx  et  le  sacrum.  Enfin,  en  avant , on 
trouve  quelques  saillies  mollasses,  sou- 
vent déformées  par  la  tuméfaction,  et  sur 
les  côtés  desquelles  on  peut  ordinairement 
sentir  les  deux  cuisses  ; ce  sont  les  orga- 
nes génitaux.  Le  sillon  périnéal  est  trans- 
versalement dirigé  dans  les  deux  premiè- 
res positions,  à part  les  légères  variations 
en  diagonale  dont  nous  avons  parlé;  le 
coccyx  est  à gauche  dans  la  première , à 
droite  dans  la  deuxième.  Le  coccyx  est 
en  avant  dans  les  deux  premières,  en  ar- 
rière dans  les  deux  autres. 

A.  Position  sacro-antérieure , les  fes- 
ses s’engageant  les  premières.  Les  puis- 
sances expulsives  engagent  les  fesses 
diagonalement;  le  sacrum  de  l’enfant  cor- 
respond à gauche , ses  membres  inférieurs 
sont  de  plus  en  plus  adaptés  contre  la 
face  antérieure  du  tronc.  Les  fesses  des- 
cendent ainsi  diagonalement  dans  l’exca- 
vation. Arrivées  au  plancher  périnéal, 
elles  subissent  assez  souvent  un  léger 


mouvement  de  rotation  qui  place  une  han- 
che dans  l’excavation  du  sacrum  , l’autre 
vers  la  symphyse  pubienne  ; alors  le  dia- 
mètre bis-iliaque  est  devenu  antéro-pos- 
térieur. Les  puissances  expulsives  portent 
principalement  alors  sur  la  hanche  posté- 
rieure qui  est  la  plus  mobile  ; elle  par- 
court la  paroi  sacrée  du  bassin  et  le  pé- 
rinée, et  se  présente  à la  vulve;  l’autre 
fesse  la  suit  : le  tronc  subit  sur  l’un  de 
ses  côtés  une  inflexion  par  laquelle  il  se 
prête  à la  forme  du  canal  qu’il  parcourt, 
et  les  deux  fesses  franchissent  ainsi  la 
fourchette  dans  le  sens  vertical,  après  plus 
ou  moins  de  résistance. 

Après  la  sortie  des  fesses,  vient  celle 
du  tronc  et  des  membres.  Le  tronc  est 
poussé  au  dehors  avec  assez  de  facilité, 
les  bras  sortent  appliqués  sur  les  côtés 
du  thorax , et  les  épaules  suivent  absolu- 
ment la  même  marche  que  nous  venons 
de  décrire  pour  les  hanches;  les  coudes 
se  présentent  les  premiers  à la  vulve.  Lors- 
que les  trois  quarts  du  tronc  sont  déjà 
sortis , les  pieds  qui  y étaient  appliqués 
deviennent  libres,  les  membres  inférieurs 
se  déploient  et  s’allongent  brusquement. 
Quelquefois  les  bras,  au  lieu  de  rester 
appliqués  sur  les  côtés  du  tronc  , se  dé- 
ploient et  se  relèvent  sur  les  côtés  de  la 
tête;  alors  les  aisselles  se  présentent  avant 
les  coudes  à la  vulve.  Cela  ne  change  rien, 
du  reste , au  mécanisme  ; car  les  bras  se 
fléchissent  par  l’action  des  puissances  et 
sortent  toujours  avant  la  tête,  de  sorte 
qu’ils  n’augmentent  nullement  le  volume 
de  cette  dernière. 

La  tète  arrivée  au  détroit  supérieur  sc 
fléchit  en  avant  et  s’engage  obliquement, 
le  front  en  arrière , vers  l’une  des  sym- 
physes sacro-iliaques;  l’occiput  en  avant 
vers  l’une  des  cavités  cotyloïdes.  Elle 
descend  ainsi  dans  l’excavation  et  jus- 
qu’au plancher;  là,  elle  exécute  un  mou- 
vement de  rotation,  et  se  place  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  c’est-à-dire  le 
front  dans  l’excavation  rectale , l’occiput 
derrière  la  symphyse  du  pubis.  Le  front 
parcourt  alors  la  cavité  périnéale , et  se 
présente  le  premier  à la  vulve  ; le  reste 
sort  absolument  comme  dans  le  mécanisme 
de  la  présentation  de  la  face.  Ainsi  donc 
la  tête,  qui  suit  le  tronc  pour  s’engager 
dans  le  détroit  supérieur,  se  fléchit  sur  la 
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poitrine,  et  la  face  s’engage  la  première 
dans  ce  détroit  dans  une  direction  oblique 
et  parcourt  ainsi  l’excavation  ; là  elle  su- 
bit une  rotation , et  la  partie  antérieure 
de  la  tète  parcourt  le  sacrum  et  le  péri- 
née; le  menton,  la  face,  le  front,  le  ver- 
tex  glissent  successivement  au-devant  de 
la  fourchette. 

B.  Position  sacro-postérieure,  les  fes- 
ses s’engageant  les  premières . Le  méca- 
nisme de  cette  expulsion  est  absolument 
le  même  que.  le  précédent  ; seulement  les 
rapports  des  parties  de  l'enfant  avec  cel- 
les de  la  mère  sont  inverses , savoir  : 
sa  région  sacrée  se  trouve  en  arrière  vers 
l’une  des  symphyses  sacro-iliaques.  L’en- 
gagement de  la  tête  s’opère  aussi  de  la 
même  manière,  seulement  le  front  est  en 
avant  et  répond  à l’une  ou  l’autre  des  con- 
vexités cotyloïdes;  et  lorsqu’elle  subit  la 
rotation,  le  front  se  trouve  derrière  la 
symphyse,  l’occiput  dans  l’excavation  du 
sacrum  ; le  front  se  dégage  aussi  le  pre- 
mier dans  ce  cas , d’après  le  mécanisme  de  la 
position  de  la  face  précédemment  décrit. 

C.  Remarques  sur  les  présentations 
des  membres  pelviens.  Si  les  pieds  s’en- 
gagent avant  le  pelvis  , il  est  clair  que  la 
présence  de  ces  membres  ne  change  abso- 
lument rien  au  mécanisme  de  la  descente 
des  fesses  que  nous  venons  de  décrire , 
seulement  le  mouvement  de  rotation  de 
ces  dernières  au  détroit  inférieur  est  dans 
ce  cas  moins  prononcé  ; les  hanches  sortent 
presque  obliquement  par  la  vulve  comme 
elles  étaient  au  détroit  supérieur.  Si  ce  sont 
les  genoux  qui  se  présentent  les  premiers, 
les  choses  se  passent  exactement  comme 
dans  le  cas  précédent.  Il  ne  faut  pas  croire 
cependant  que  toutes  les  fois  que  les  pieds 
s’avancent  les  premiers  dans  le  détroit  ab- 
dominal ils  annoncent  la  présentation  du 
pelvis  de  l’enfant.  Il  n’est  pas  fort  rare, 
disent  Désormeaux  et  M.  P.  Dubois  , que 
dans  une  présentation  imparfaite  du  som- 
met céphalique  les  extrémités  inférieures 
étant  déplacées  et  étendues  sur  la  région 
antérieure  de  l’enfant,  l’un  des  pieds  ou 
tous  les  deux  se  présentent  avec  la  tête  à 
l’entrée  du  bassin.  Il  n’est  pas  très  rare 
non  plus  qu’alors  les  contractions  utérines, 
agissant  sur  ces  parties  plus  efficacement 
que  sur  la  tète  elle- même  , les  enga- 
gent avant  elle  dans  l’excavation,  et 


qu’elles  convertissent  ainsi  une  présenta- 
tion imparfaite  de  l’extrémité  céphalique 
en  un  accouchement  par  les  pieds. 

Les  pieds  sont  faciles  à diagnostiquer  au 
toucher;  c’est  surtout  à la  forme  arrondie 
du  talon,  à la  surface  plate  de  la  plante,  à 
la  brièveté  des  orteils  qu’on  peut  les  recon- 
naître. Le  plus  souvent  les  deux  pieds  sont 
parallèles  et  dirigés  comme  le  pelvis;  les 
talons  sont  à gauche  et  en  avant  dans  la 
première  position,  à droite  et  en  avant  dans 
la  deuxième,  en  arrière  dans  les  troisième 
et  quatrième.  Quelquefois  cependant  les 
pieds  se  dévient,  ils  se  croisent  même  en 
sens  inverse  l’un  de  l’autre.  Le  toucher  at- 
tentif pourra  aisément  éclaircir  ces  circon- 
stances; il  est  bon  de  se  rappeler  d’ailleurs 
que  les  pieds  ne  peuvent  se  croiser  que 
par  une  forte  adduction  et  que  la  partie 
postérieure  du  fœtus  répond  alors  au  bord 
interne  des  deux  pieds  croisés  en  travers. 

Terminons  ces  considérations  par  une 
remarque  générale  importante.  Des  causes 
particulières  , telles  que  l’obliquité  consi- 
dérable de  l’utérus,  une  quantité  excessive 
de  liqueur  amniotique,  etc.,  rendent  vi- 
cieuse la  présentation  de  l’une  ou  l’autre 
extrémité  de  l’ovale  du  corps  du  fœtus, 
c’est-à-dire  que  l’extrémité  céphalique  ou 
pelvienne  ne  se  présente  pas  en  plein  et  ré- 
gulièrement au  détroit  supérieur,  mais  plus 
ou  moins  de  côté.  La  tète  par  exemple,  au 
lieu  d’offrir  le  sommet  ou  la  face,  présente 
une  joue  ou  un  des  côtés  du  cou,  etc.;  le 
pelvis,  une  fesse  ou  une  hanche  , etc.  Ces 
positions  irrégulières  ou  exceptionnelles 
peuvent  embarrasser  l’accoucheur  dans  la 
première  période  du  travail,  mais  elles  ne 
tardent  pas  à se  régulariser  par  les  progrès 
du  travail  et  sous  l’influence  des  seules 
forces  de  la  nature. 

§ III.  Traitement.  — A.  Soins  à don- 
ner à la  mère  pendant  l’accouchement. 
Le  premier  devoir  de  l’accoucheur  en  ar- 
rivant auprès  de  la  femme  est  de  s’assurer 
par  l’appréciation  des  phénomènes  qu’elle 
présente,  et  surtout  par  le  toucher,  s’il  s’a- 
git d’un  véritable  travail.  Si  les  douleurs 
n’offrent  pas  les  conditions  que  nous  avons 
exposées  précédemment,  si  elles  ne  se  ter- 
minent pas  en  bas  et  ne  sont  pas  accompa- 
gnées d’écoulement  vaginal,  il  s’agit  d’un 
faux  travail  qu’il  faut  apaiser  par  le  repos 
au  lit,  quelques  lavemens  émolliens,  une 
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diète  modérée  et  des  boissons  adoucis- 
santes. Les  fausses  douleurs  tiennent  ordi- 
nairement aux  intestins  et  sont  très  faciles 
à caractériser.  Le  col  ne  subit  aucun  chan- 
gement sous  leur  influence.  Il  ne  faut  pas 
oublier  néanmoins  qu’aux  fausses  douleurs 
succèdent  souvent  les  vraies  douleurs  de 
l’enfantement. 

Le  travail  ne  commence  réellement  que 
lorsque  le  col  se  dilate  sous  l’influence  des 
douleurs. 

1°  Préparatifs.  La  réalité  du  travail 
étant  assurée,  l’accoucheur  se  mettra  à 
l’œuvre  pour  préparer  le  lit  sur  lequel  la 
femme  doit  accoucher.  On  a pour  cela  un 
lit  différent  cle  celui  dans  lequel  elle  doit 
rester  après  les  couches.  C’est  un  lit  de 
sangle  un  peu  étroit  dont  on  fait  usage 
communément  en  France  pour  cet  objet; 
mais  on  conçoit  que  tout  autre  moyen 
peutau  besoin  remplir  le  même  but,  selon 
les  lieux  où  on  se  trouve  et  la  condition 
sociale  de  la  femme.  Un  canapé,  une  pail- 
lasse, un  fauteuil,  un  banc  et  deux  chaises 
peuvent  au  besoin  remplir  le  même  objet. 
Il  y a quelques  années,  nous  n’avons  trouvé 
d’autre  moyen  pour  accoucher  une  pauvre 
portière  de  la  rue  Saint-Louis  au  Marais, 
qu’un  vieux  petit  fauteuil,  son  lit  étant 
placé  par  terre  sous  une  soupente  obscure 
où  on  ne  pouvait  se  tenir  qu’à  quatre  pieds. 
Les  choses  n’en  ont  pas  pour  cela  moins 
bien  été  chez  cette  femme  que  chez 
d’autres.  En  Allemagne  on  se  sert  de  chai- 
ses mécaniques , d’espèces  de  fauteuils 
échancrés  en  avant.  En  Angleterre  et 
ailleurs  on  emploie  d’autres  mécanismes. 

Tout  cela  est  peu  important;  mais  l’ac- 
couchement s’accomplit  toujours  mieux , 
c’est-à-dire  plus  commodément  pour  la 
mère  et  pour  l’accoucheur,  sur  un  petit  lit 
étroit  de  hauteur  ordinaire. 

Le  lit  de  sangle  est  appliqué  par  la  tête 
contre  un  mur,  les  trois  autres  côtés  res- 
tant libres  afin  de  pouvoir  circuler  commo- 
dément autour.  On  y met  deux  matelas, 
l’un  en  long,  l'autre  plié  en  double  du  côté 
de  la  tète , et  de  manière  que  la  femme 
puisse  appuyer  le  siège  sur  son  rebord  in- 
férieur. Si  ce  rebord  n’est  pas  assez  haut, 
on  y place  un  coussin  dur  ou  un  traversin 
afin  que  le  périnée  reste  élevé  et  au-dessus 
du  plan  du  premier  matelas  ; cela  est  im  - 
portant, car,  si  le  siège  était  enfoncé,  l’ac- 


coucheur ne  pourrait  pas  aider  la  femme 
convenablement  et  la  rétropulsion  du 
coccyx  ne  s’opérerait  pas  facilement.  On 
place  quelquefois  une  barre  en  travers  vers 
le  milieu  du  lit  qu’on  fixe  convenablement 
afin  que  la  femme  puisse  y appliquer  les 
pieds,  s’arebouter  et  faire  valoir  ses  efforts; 
mais  cela  n’est  pas  toujours  nécessaire.  Les 
matelas  disposés  de  la  sorte  sont  couverts 
d’un  drap  plié  en  alèze  ou  de  deux  draps 
en  plusieurs  doubles  pour  recevoir  les  li- 
quides qui  doivent  sortir  de  la  matrice.  On 
peut  ajouter  d’autres  linges  si  l’on  tient  à 
garantir  les  matelas. 

Souvent  on  ne  trouve  qu’un  seul  matelas 
à disposer  sur  le  lit  de  sangle  ; on  peut  le 
mettre  en  long  et  placer  des  oreillers  ou 
des  coussins  derrière  si  l’on  en  a , sinon 
on  le  plie  en  deux  ou  on  le  roule,  et  l’on 
prolonge  l’un  de  ses  bords  de  manière  à 
pouvoir  y placer  le  siège  de  la  femme,  les 
jambes  ou  les  pieds  restant  appuyés  sur  la 
sangle. 

Dans  certains  pays  on  a pour  usage  de 
mettre,  au  lieu  de  matelas  horizontal , un 
sac  plein  de  son  qui  absorbe  aisément  les 
liquides  et  qu’on  jette  ensuite.  Ce  moyen 
est  assez  commode,  économique  et  propre. 

Dans  tous  les  cas  le  lit  sera  fourni  de 
couvertures  selon  la  saison.  Ces  couvertu- 
res ne  doivent  pas  être  bordées. 

La  chambre  dans  laquelle  le  lit  est  pré- 
paré est  ordinairement  la  même  que  eelle 
dans  laquelle  se  trouve  le  grand  lit  poul- 
ies suites  de  couches;  s’il  n’y  a pas  de 
place  cependant,  on  le  prépare  dans  une 
chambre  voisine. 

Il  va  sans  dire  au  reste  que  la  tempéra- 
ture de  ces  pièces  doit  être  réglée  conve- 
nablement d’avance  selon  la  saison.  L’ac- 
coucheur placera  une  chaise  au  côté  gauche 
du  lit  ou  au  coté  droit  selonses  habitudes, 
pour  rester  assis  à côté  de  la  femme  et  l’ai- 
der selon  les  besoins;  il  éloignera  de  la 
chambre  la  plupart  des  personnes  qui  pour- 
raient s’y  trouver,  n’y  laissant  que  la  garde 
et  la  personne  qui  doit  recevoir  l’enfant. 

A part  le  lit,  il  préparera  un  coussin 
couvert  d’une  serviette  pour  y poser  l’en- 
fant , ou  bien  une  alèze  en  plusieurs  dou- 
bles qui  doit  être  placée  sur  les  genoux  de 
la  femme  chargée  de  recevoir  et  de  net- 
toyer le  nouveau-né. 

Un  préparatif  plus  important  encore  est 
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saiera  encore  la  marche  si  la  femme  peut 


l’appareil  nécessaire  pour  couper  le  cordon 
et  panser  le  nombril  de  l'enfant.  Il  se  com- 
pose de  quelques  brins  de  fil  de  lin  blanc , 
fort  et  ciré;  d’une  paire  de  forts  ciseaux  bien 
tranchans , d’une  compresse  en  croix  de 
Malte,  trouée  dans  son  milieu,  de  quelques 
autres  petites  compresses  fines  et  d’une 
petite  bande. 

2°  Position  de  la  femme.  Il  ne  faut 
faire  coucher  la  femme  sur  ce  lit  que  lors- 
que le  travail  est  bien  avancé,  lorsqu’il  faut 
qu’elle  fasse  des  efforts  actifs.  C’est  ordi- 
nairement lorsque  la  poche  des  eaux  est 
bien  formée , qu’elle  est  sur  le  point  de  se 
rompre  ou  qu’elle  vient  de  se  rompre.  Jus- 
que là  , il  faut  laisser  la  femme  à son  aise 
se  promener,  rester  assise,  se  coucher, 
comme  elle  voudra.  Ce  qui  importe  cepen- 
dant , c’est  que  tous  les  vètemens  qui  la 
couvrent  soient  flasques  , que  rien  ne  la 
serre.  L’accoucheur  doit  explorer  l’état  du 
pouls  et  pratiquer  une  saignée  du  bras  si 
l’état  est  pléthorique,  s’il  y a céphalalgie  in- 
tense ou  s’il  craint  des  convulsions  : un  bain 
tiède  peut  être  également  nécessaire  ; il 
doit  s’informer  de  l’état  du  rectum  et  de  la 
vessie,  et  les  vider  au  besoin  à l’aide  de 
lavemens  et  de  l’algalie.  Il  accordera  quel- 
que boisson  aqueuse  simple , un  bouillon 
s’il  est  nécessaire  , mais  évitera  avec  soin 
ces  potions  stimulantes  que  les  commères 
ont  coutume  de  proposer.  Pour  n’avoir 
plus  à tourmenter  la  femme,  lorsque  les 
douleurs  auront  acquis  une  certaine  force, 
il  sera  bon  de  lui  donner,  dès  les  premiers 
momens  , les  vètemens  qui  lui  convien- 
dront à la  fin,  savoir  : une  demi-chemise, 
une  camisole  et  une  alèze  ployée  en  plu- 
sieurs doubles , environnant  les  hanches , 
et  ouverte  du  côté  droit. 

Il  est  inutile  et  même  dangereux  d'en- 
gager la  femme  à faire  des  efforts  avant  la 
rupture  de  la  poche  amniotique.  « Si  la 
tête  de  l’enfant,  dit  Dugès,  est  très-éle- 
vée dans  le  bassin  et  placée  au-dessus  du 
pubis  , si  le  ventre  de  la  femme  est  aplati, 
on  la  fera  rester  debout  et  marcher  autant 
que  possible.  S’il  y a obliquité  latérale  de 
la  matrice  , on  la  couchera  du  côté  opposé; 
enfin  , si  les  douleurs  sont  faibles  et  rares, 
on  frictionnera  l’abdomen  au  commence- 
ment de  chaque  contraction  , et  l’on  es- 
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s’y  livrer. 

Si  le  col  est  complètement  dilaté,  que 
l’accouchement  dure  déjà  depuis  un  cer- 
tain temps,  et  que  la  poche  des  eaux  tarde 
à se  rompre  , il  faut  opérer  cette  rupture  à 
l’aide  de  l’ongle  ou  des  ciseaux  pour  hâter 
l’accouchement.  On  commettrait  une  faute 
grave  si  l’on  opérait  cette  rupture  sans  une 
indication  précise  et  alors  que  les  choses 
marcheraient  naturellement.  Il  faut  pren- 
dre garde  de  confondre  la  poche  des  eaux 
avec  la  peau  boursouflée  de  la  tête  de  l’en- 
fant , ainsi  que  cela  arrive  par  fois  aux  jeu- 
nes accoucheurs.  Les  antécédens  de  la 
marche  du  travail,  et  surtout  la  fluctuation 
qu’on  détermine  avec  le  doigt , éclairent 
aisément  ces  choses.  On  choisira  pour  ou- 
vrir la  poche  le  moment  où  une  douleur 
lui  donne  le  plus  cle  tension,  et  celui  où  le 
fœtus  présente  à l’orifice  une  partie  favo- 
rable qui  se  trouvera  fixée. 

5° Efforts  expulsifs  volontaires.  Après 
la  rupture  des  membranes,  il  importe  de 
toucher  la  femme , afin  de  s’assurer  des  vé- 
ritables conditions  de  la  présentation  de 
l’enfant.  On  engage  alors  la  femme  à sou- 
tenir chaque  douleur  par  des  efforts  vo- 
lontaires comme  pour  aller  à la  selle.  On 
avait  autrefois  pour  usage  cl’aicler  le  pas- 
sage de  l’enfant  par  la  dilatation  du  vagin 
avec  les  doigts.  Ces  manœuvres  sont  con- 
damnées aujourd’hui  avec  raison  comme 
dangereuses.  On  peut  cependant,  si  ce  ca- 
nal est  sec , avoir  recours  à des  applica- 
tions de  substances  émollientes  (beurre 
frais , vapeurs  d’eau,  etc.).  Pour  faire  sou- 
tenir les  efforts,  quelques  accoucheurs  con- 
seillent de  presser  avec  un  doigt  contre  la 
fourchette  et  le  bord  correspondant  de 
l’anus,  afin  de  provoquer  une  sensation  de 
ténesme , mais  cela  est  de  peu  d’impor- 
tance à nos  yeux;  mieux  vaut  placer  la 
femme  convenablement  pour  faire  valoir 
ses  e {forts  ; pour  cela , on  relèvera  bien  ses 
épaules,  on  fixera  ses  pieds  contre  un 
corps  résistant,  une  barre  ou  quelque  au- 
tre moyen  semblable,  comme  le  dos  d une 
ou  de  deux  personnes  par  exemple,  assises 
aux  pieds  du  lit , etc.  C’est  à chaque  dou- 
leur qu’il  faut  faire  pousser  sans  pourtant 
dépasser  certaines  limites , des  acciden 
graves  ayant  été  observés  à la  suite  d’ef- 
forts immodérés,  la  nature  est  en  généra 
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assez  puissante  d’elle-même  pour  ne  pas 
avoir  besoin  de  ces  efforts  extraordinaires 
que  les  bonnes  femmes  conseillent.  S’il  y a 
menace  de  rupture  du  périnée,  l’accou- 
cheur  soutiendra  cette  partie  avec  la  pau- 
me de  la  main , en  comprimant  légère- 
ment de  l’anus  vers  la  vulve,  afin  de  favo- 
riser la  sortie  de  la  tête.  Dans  le  cas  où 
les  douleurs  seraient  peu  actives  ou  de 
courte  durée,  on  pourrait  faire  usage  de  la 
compression  du  bas-ventre  à l’aide  d'une 
nappe  pliée  en  cravate,  appliquée  d’a- 
vant en  arrière  et  croisée  aux  lombes;  les 
deux  chefs  sont  confiés  à deux  aides  qui 
seront  chargés  de  serrer  modérément  a 
chaque  retour  des  douleurs  : ce  moyen 
aide  singulièrement  l’expulsion  du  lœ- 
tus. 

Lorsque  la  vulve  s’élève  et  s’écarte  par 
le  passage  de  la  tète,  les  douleurs  devien- 
nent intenses;  il  faut  exhorter  la  femme 
à se  modérer  pour  prévenir  la  rupture  de 
la  fourchette.  Aussitôt  la  tète  dégagée, 
L’accoucheur  relève  les  couvertures  et  re- 
çoit l’enfant  entre  les  cuisses  de  la  mère  ; 
si  le  tronc  tarde  à sortir,  il  glissera  ses 
deux  doigts  indicateurs  en  crochet  et  achè- 
vera l’accouchement.  Il  n’a  alors  qu’à  cou- 
per le  cordon  à deux  travers  de  doigt  en- 
viron de  l’ombilic  de  l’enfant,  en  compri- 
mant avec  deux  doigts  le  cordon  du  côté 
de  l’enfant , ce  dernier  étant  placé  sur  le 
dos.  « L’accoucheur,  pendant  l’opération, 
doit  être  assis  sur  un  siège  bas  vis-à-vis 
les  cuisses  de  la  femme , les  coudes  ap- 
puyés sur  les  genoux,  de  façon  qu’ils  ré- 
pondent au  vagin  de  la  femme  ; dans  cette 
position , il  agira  avec  facilité  ; il  doit  se 
mettre  le  plus  à l’aise  qu’il  est  possible , 
car  l’accouchement  peut  être  long,  et  il 
aura  le  temps Jde  se  fatiguer.  » (Ant.  Petit, 
t.  i,  p.  298). 

& Extraction  du  placenta  . Reste  à pré- 
sent l’extraction  du  placenta.  La  nature 
elle-même  suffit  pour  l’accomplir,  et  elle 
l’accomplit  en  effet  dans  la  première  demi- 
heure  qui  suitl’issue  de  l’enfant  ; la  femme 
accuse  des  coliques  et  le  placenta  se  trouve 
bientôt  dans  le  col  ou  dans  le  vagin.  Il  est 
utile  cependant  d’aider  le  plus  souvent 
cette  expulsion  par  des  tractions  modé- 
rées et  bien  dirigées  sur  le  cordon  qui 
sort  de  la  vulve.  Si  le  travail  a été  d’une 
langueur  ordinaire  (trois  à six  heures)  et 


les  membranes  rompues  depuis  quelque 
temps,  le  placenta  se  trouve  décollé  en  to- 
talité ou  en  grande  partie  aussitôt  la  sortie 
de  l’enfant.  Il  est  convenable  dans  ce  cas 
d’entourer  le  cordon  au  doigt  indicateur, 
et  de  tirer  doucement  dans  la  direction 
des  axes  du  bassin , le  placenta  suit  ces 
tractions;  il  faut  prendre  garde  cependant 
de  déchirer  le  cordon.  Quelquefois,  il  est 
avantageux  d’introduire  doucement  la 
main  dans  la  matrice  et  d’entraîner  le  pla- 
centa , cela  soulage  de  suite  la  femme.  Si 
cependant  l’accouchement  avait  été  très 
rapide,  et  que  les  tractions  sur  le  cordon 
indiquent  que  le  placenta  adhère , il  est 
plus  prudent  d’attendre  que  la  nature  s’en 
débarrasse  spontanément,  les  tractions  trop 
fortes  pouvant  devenir  dangereuses.  On 
favorise  les  nouvelles  douleurs  par  des 
frictions  avec  la  main  sur  l’hypogastre. 
Dès  que  le  toucher  apprend  que  la  masse 
des  secondines  s’approche  du  vagin,  l'ac- 
coucheur placé  à droite  de  la  femme,  mais 
incliné  vers  le  milieu  du  lit , passe  la  main 
gauche  sous  la  cuisse  droite  de  celle-ci, 
saisit  le  cordon,  l’entortille  à ses  doigts  et 
exerce  sur  lui  des  tractions  à peu  près  pa- 
rallèles à l’axe  du  corps.  Pendant  ce  temps, 
la  main  droite,  portée  sous’les  couvertures 
entre  les  cuisses  de  la  femme , introduit 
dans  le  vagin  deux  doigts  qui , appuyant 
sur  le  cordon , le  poussent  en  arrière  et 
font  descendre  le  placenta  selon  l’axe  du 
détroit  supérieur , en  le  portant  à la  fois 
dans  le  vagin  et  vers  la  concavité  du  sa- 
crum. Ce  sera  dès  lors  à la  main  droite  de 
s’emparer  seule  du  cordon  pour  le  faire 
marcher  en  avant,  c’est-à-dire  dans  la  di- 
rection de  l’axe  du  détroit  inférieur  et  de 
là  vulve.  La  main  gauche  restée  au  niveau 
du  périnée  reçoit  la  masse  et  la  soutient, 
tandis  que  la  droite  lui  imprime  des  mou- 
vemens  de  torsion  plusieurs  fois  répétés , 
afin  de  rouler  au-delà  du  placenta  les  mem- 
branes en  forme  de  corde , et  de  les  ex- 
traire en  entier  sans  les  dilacérer  et  ris- 
quer d’en  laisser  les  lambeaux  dans  la  ma- 
trice. 

Après  cette  extraction , on  examinera 
les  membranes  pourvoir  si  elles  sont  en- 
tières. On  s’assurera  par  le  toucher  si  des 
caillots  volumineux  ne  seraient  pas  restés 
dans  la  matrice , et  l’on  attendra  quelques 
minutes  pour  laisser  reposer  la  femme, 
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puis  on  îa  couchera  dans  le  lit  où  elle  doit 
passer  les  suites  de  couches. 

5°  Suites  de  couches.  Il  importe  que  la 
femme  soit  à sec  dans  le  nouveau  lit  et 
dans  une  température  convenable,  surtout 
qu’elle  n’ait  point  froid.  On  place  ordinai- 
rement transversalement  sous  son  siège  un 
grand  drap  plié  en  cravate  qui  s’étend 
jusqu’aux  cuisses;  il  doit  recevoir  les  li- 
quides provenant  du  dégorgement  de  l’u- 
térus, et  qu’on  désigne  sous  le  nom  de 
lochies.  Des  serviettes  propres  et  bien  sè- 
ches sont  appliquées  dans  le  même  but  au 
devant  des  parties  génitales.  Le  drap-cra- 
vate doit  être  roulé  d’un  côté,  il  sera  dé- 
roulé à mesure  que  la  portion  placée  sous 
le  siège  est  imprégnée.  Cette  dernière  est 
alors  roulée  du  côté  opposé  et  engagée  sous 
les  matelas,  et  l’on  en  fait  passer  sous  le 
siège  une  nouvelle  portion  propre. 

, L’utérusi  revient  sur  lui-même  derrière 
Thypogastre , et  peut  être  le  plus  souvent 
senti  comme  une  sorte  de  boule.  La  femme 
restera  dans  le  repos  absolu  en  supination, 
elle  est  maintenue  à la  diète , et  doit  boire 
une  tisane  adoucissante  quelconque,  or- 
dinairement de  chiendent,  comme  portant 
aux  urines.  L’accoucheur  veillera  à l’état 
des  urines  et  emploiera  l’algalie  au  besoin. 
Le  lendemain  on  accorde  des  bouillons , 
et  le  surlendemain  des  potages  si  les  cho- 
ses vont  bien.  Aussitôt,  cependant,  que 
la  fièvre  de  lait  se  déclare , on  revient  au 
régime  des  maladies  aiguës,  puis  on  re- 
prend l’alimentation  cl’abord  faible,  et  en- 
suite un  peu  plus  forte , jusqu’à  ce  qu’on 
arrive  graduellement  à l’état  normal,  or- 
dinairement vers  le  second  septénaire,  épo- 
que à laquelle  la  femme  commence  à se 
lever  et  à reprendre  peu  à peu  ses  occu- 
pations. D’autres  considérations  se  ratta- 
chent à ce  sujet.  {Boy.  Délivrance,  Hé- 
morrhagie, Allaitement,  etc.) 

B.  Soins  relatifs  à V enfant.  La  ligature 
du  cordon  ombilical  de  l’enfant  est  la  pre- 
mière chose  dont  l’accoucheur  doit  s’oc- 
cuper après  l’accouchement.  Cependant  si 
l’enfant  paraît  pléthorique , il  y a conve- 
nance de  laisser  sortir  un  instant  le  sang 
du  cordon.  On  le  lie  ensuite  à l’aide  d’un 
ou  deux  brins  de  fil  cirés  ; une  chose  es- 
sentielle, c’est  que  le  fil  soit  posé  aune 
certaine  distance  de  la  terminaison  de  la 
peau  sur  le  cordon.  Si,  au  contraire,  l’en- 


fant parait  anémique,  faible  ou  asphyxié, 
on  emploiera  des  moyens  propres  à le  ra- 
nimer. {Boy.  Fœtus.)  L’enfant,  après  la 
ligature  du  cordon , est  déposé  sur  les  ge- 
noux de  la  personne  chargée  de  le  net- 
toyer. On  emploie  pour  cela  de  l’eau  vi- 
neuse tiède,  ou  mieux  savonneuse,  et  une 
petite  éponge  fine.  On  panse  alors  le  nom- 
bril de  l’enfant  en  plaçant  d’abord  la  com- 
presse en  croix  de  Malte;  le  cordon  est 
passé  dans  son  trou  central  ; une  ou  deux 
autres  compresses  sont  posées  par  dessus, 
et  le  tout  est  retenu  par  une  petite  bande 
passée  autour  du  corps.  On  couche  ordi- 
nairement le  nouveau-né  sur  le  côté  pour 
lui  permettre  de  rendre  aisément  les  glai- 
res que  sa  bouche  peut  contenir,  et  les 
empêcher  de  tomber  dans  le  larynx.  On 
lui  donne  habituellement  quelques  cuille- 
rées d’eau  sucrée  avec  ou  sans  eau  de  fleurs 
d’oranger,  aussitôt  qu’il  est  habillé.  Si  le 
lendemain  il  n’a  pas  encore  rendu  le  mé- 
conium , on  lui  administre  quelques  cuil- 
lerées de  sirop  de  violettes  ou  de  chicorée 
et  de  rhubarbe. 

ACCOUCHEMENT  (Médecine  légale 
[F.  Infanticide,  Avortement /Part.]  ). 
Pour  éviter  les  répétitions  et  traiter  chaque 
sujet  d’une  manière  aussi  complète  que  pos- 
sible, nous  renvoyons  à l’article  Infanticide 
les  questions  de  médecine  légale  qui  se  ratta- 
chent à l’accouchement.  Le  plus  souvent,  en 
effet,  nous  ne  sommes  consultés  par  la  justice 
pour  constater  ce  qui  a trait  à l’accouchement 
qu’à  l’occasion  d’infanticide  présumé.  D’autres 
questions  importantes  cependant  se  rallient 
naturellement  au  même  sujet. 

ACCOUCHEMENT  prématuré  artifi- 
ciel. (F.  Dystocie,  Bassin.)  Les  circons- 
tances qui  réclament  l’accouchement  préma- 
turé artificiel,  se  rattachent  naturellement  à 
certains  vices  du  bassin  et  à quelques  maladies 
de  l’utérus  et  du  pelvis  (tumeurs).  Ce  sera 
donc  à l’article  Dystocie  que  nous  traiterons 
ce  sujet  important. 

ACÉPHALÏE.  (F.  Monstruosités.) 

ACÉPHALOCYSTES.  (F.  Entozoaires, 
Hydatides.) 

ACÉTATES.  Sels  résultant  de  la  combi- 
naison de  l’acide  acétique  avec  les  bases  sali— 
fiables.  Leur  nombre  est  très  considérable, 
mais  les  acétates  employés  en  médecine  sont 
peu  multipliés;  nous  en  parlerons  à l’occasion 
de  leurs  bases.  (F.  Potasse,  Soude,  Mor- 
phine, etc.) 

ACÉTIQUE  (Acide).  On  connaît  deux 
espèces  principales  d’acide  acétique,  l’une 
pure  et  concentrée  ( vinaigre  radical ), 
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l’autre  impure  ( vinaigre  ordinaire  ). 

$ I.  L’acide  acétique  pur  et  concen- 
tré est  un  liquide  d’une  odeur  forte  et 
piquante,  de  saveur  acre  et  brûlante,  so- 
luble dans  l’eau,  solidifiable  sous  forme 
cristalline,  à une  température  inférieure  à 
-f-4°  thermomètre  centigrade.  Étant  très 
délayé  dans  l'eau,  sa  saveur  devient  aigre- 
lette et  agréable.  On  obtient  l’acide  acéti- 
que d’une  infinité  de  corps,  principalement 
du  vinaigre  et  de  l’acétate  de  cuivre  à l’aide 
delà  distillation.  Il  se  rencontre  tout  formé 
dans  le  règne  organique,  surtout  dans  un 
grand  nombre  de  fruits,  dans  la  sève  des 
végétaux,  etc.  On  peut  l’obtenir  aussi  de 
ces  substances  à l’aide  de  la  distillation. 
Mais  cet  acide  n’est  pas  aussi  concentré 
que  celui  que  l’on  obtient  de  l’acétate  de 
cuivre.  On  le  prépare  communément  en 
grand , soit  en  faisant  passer  successive- 
ment le  moût  du  raisin  ou  des  autres  fruits 
sucrés , par  la  fermentation  alcoolique  et 
par  la  fermentation  acéteuse;  soit,  comme 
l’avait  indiqué  Glauber  et  comme  l’ont 
pratiqué  les  premiers  les  frères  Mollerat, 
par  la  distillation  des  matières  ligneuses. 
Uni  à l’alcool  et  soumis  à une  prépara- 
tion particulière,  il  forme  l’éther  acétique. 
Conservé  dans  des  flacons  sur  des  cristaux 
de  sulfate  de  potasse,  l’acide  acétique  prend 
le  nom  de  sel  de  vinaigre , sel  d’ Angleterre , 
et  l’on  s’en  sert  comme  parfum  ou  comme 
moyen  d’excitation  dans  des  cas  d’éva- 
nouissement ou  d’asphyxie.  Sa  volatilité 
analogue  à celle,  de  l’éther  le  rend  propre 
à cet  emploi. 

L’acide  acétique  n’est  jamais  employé 
intérieurement  à l’état  de  concentration, 
son  action  étant  alors  caustique.  Aussi  le 
délaye-t-on  dans  beaucoup  d’eau  ou  de 
tisane.  Ordinairement  on  en  prescrit  un 
gramme  (un  demi-scrupule),  ou  davantage, 
dans  un  kilog.  (deux  livres)  de  véhicule. 
Donné  sous  cette  forme,  l’acide  acétique 
est  un  puissant  remède  anti-phlogistique  : 
il  apaise  les  phlogoses  et  la  fièvre,  favorise 
la  diaphorèse  et  la  diurèse,  abaisse,  en  un 
mot,  la  vitalité  de  l’organisme  comme  la 
saignée  et  les  autres  remèdes  anti-phlogis- 
tiques  connus.  [V.  Acides.) 

Appliqué  sur  la  peau  , l’acide  acétique 
concentré  la  rubéfie  et  en  soulève  même  l’é- 
piderme si  sa  préparation  est  orthodoxe. 
Aussi  peut-on  s’en  servir  comme  moyen 


vésicant  lorsqu’on  a des  raisons  pour  ne 
oas  employer  les  cantharides.  On  coupe 
un  morceau  de  taffetas  d’Angleterre  de  la 
grandeur  de  l’ampoule  que  l’on  veut  for- 
mer, on  humecte  sa  surface  gommée  avec 
du  vinaigre  radical  et  on  l’applique  sur  la 
peau. 

A l’état  de  pureté,  l’acide  acétique  con- 
centré est  un  poison  don  t le  mode  d’action 
est  asthénique  comme  celui  des  autres 
acides.  ( V . Acides.)  Il  n’existe  cependant 
pas  de  faits  assez  avérés  chez  l’homme 
pour  parler  avec  précision  à ce  sujet.  Le 
cas  de  la  jeune  fille  observé  par  Barruel  et 
M.  Orfila  n’est  pas  assez  circonstancié 
pour  être  concluant,  et  les  expériences 
sur  des  chiens,  faites  par  ce  dernier,  sont 
si  peu  probantes,  qu’on  n’en  peut  rien  dé- 
duire. L’auteur  en  effet  leur  a lié  l’œso- 
phage , et  n’a  vu  dans  les  résultats  que  ce 
que  l’imagination  lui  avait  dicté  d’avance. 
Ces  expériences  sont  d’ailleurs  en  contra- 
diction avec  celles  de  Schubarth  de  Ber- 
lin ( Medicinisch-chirur gisclie  Zeitung  , 
1828,  vol.  2.  p.  2d6  j , et  de  Pommer  de 
Heilbronn  sur  le  même  poison  ; de  sorte 
que  tout  est  encore  à faire  sur  ce  sujet. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  du  reste,  qu’il 
existe  naturellement  de  l’acide  acétique 
dans  l’estomac  , et  qu’il  faut  dans  une  ex- 
pertise judiciaire  en  rencontrer  une  très 
grande  quantité  pour  être  certain  qu’il  y a 
eu  empoisonnement. 

Bien  que  les  idées  sur  les  doses  mortelles 
de  l’acide  acétique  ne  soient  pas  encore 
suffisamment  arrêtées,  onei/connaît  cepen- 
dant le  mode  d’action  et  les  véritables 
contre-poisons,  c’est-à-dire  les  alcooliques 
et  l’opium.  (U.  Acides.) 

S II.  Le  vinaigre  proprement  dit , ou 
l’acide  acétique  impur,  est  connu  dès  la 
plus  haute  antiquité;  il  est  composé  d’eau, 
d’acide  acétique  et  tartarique,  de  matière 
extractive, de  bitartrate  de  potasse,  de  ma- 
tière colorante  et  d’un  peu  d’alcool  échappé 
à la  fermentation.  Soumis  à la  distillation, 
il  fournit  un  mélange  d’acide  acétique,  d’eau 
et  d’un  peu  d’alcool  ; il  est  appelé  acide 
acétique  délayé, affaibli  (acide  acéteux).  Le 
vinaigre  distillé , privé  de  sa  partie  aqueuse 
à l’aide  de  la  congélation  ou  autrement, 
devient  acide  acétique  concentré  ou  vi- 
naigre radical,  dont  nous  avons  parlé. 
Tout  le  monde  connaît  les  usages  dômes- 
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tiques  du  vinaigre  et  ses  effets  rafraîchis- 
sans.  Van-Swieten  le  regardait  avec  raison 
comme  un  excellent  sudorifique  et  diuré- 
tique. Pris  effectivement  à dose  convenable 
dans  beaucoup  d’eau  il  produit  ces  effets. 
Une  chose  remarquable  , c’est  que  quoi- 
qu’il soit  tiré  du  vin,  et  que  l’alcool  lui- 
même  puisse  être  converti  en  vinaigre,  son 
action  dynamique  est  opposée  à celie  du 
vin  et  de  l’alcool.  Le  vinaigre,  en  effet,  est 
reconnu  comme  un  des  meilleurs  remè- 
des contre  l’ivresse  ; en  Angleterre  on  n’en 
emploie  pas  d’autres,  et  toujours  l’ivresse 
se  dissipe  avec  une  promptitude  remar- 
quable. Ce  fait  suffirait  à lui  seul , dit  le 
professeur  Giacomini,pour  prouver  la  vertu 
contro-stimulante  du  vinaigre.  Il  est  connu 
d’ailleurs  depuis  l’antiquité  que  le  vinaigre 
est  un  excellent  antidote  de  l’opium.  On  a 
présumé  que  l’acide  acétique  pourrait,  dans 
ce  cas , former  avec  l’opium  un  acétate  de 
morphine  et  augmenter  par  conséquent 
l’action  toxique.  Cette  idée  a été  enfantée 
par  l’imagination  de  M.  Orfila,  elle  est 
démentie  par  l’expérience.  {Voy.  Acides, 
Opium.) 

Dans  le  traitement  des  maladies , Hippo- 
crate prescrivait  le  vinaigre  comme  re- 
mède anti-phlogistique  contre  les  fièvres , 
il  le  donnait  en  boisson  pour  éteindre  la 
soif  et  pour  apaiser  les  inflammations.  D’au- 
tres l’ordonnaient  également  contre  les 
fièvres  dites  putrides  et  lui  attribuaient 
une  vertu|anti-septique  Quais  évidemment 
ses  bienfaits  ne  dépendaient  que  de  son  ac- 
tion affaiblissante,  analogue  à celle  de  la 
saignée.  Donné  à très  forte  dose,  c’est-à- 
dire  à la  dose  d’un  demi-kilogramme  (une 
livre)  dans  les  vingt-quatre  heures  et  dans 
de  l’eau , s’il  faut  en  croire  M.  Giacomini, 
il  a guéri  plusieurs  cas  d’hydrophobie  ca- 
nine très  bien  déclarée.  D’autres  ont  ad- 
ministré , il  est  vrai , ce  moyen  sans  succès, 
mais  il  faut  ajouter  qu’il  n’a  été  donné  ni 
à dose  assez  forte , ni  pendant  assez  long- 
temps. L’hydrophobie  canine  est  évidem- 
! ment  une  maladie  à fond  hypersthénique 
bien  qu’elle  connaisse  pour  cause  un  prin- 
î cipe  contagieux  ou  spécifique  : l’action 
; dynamique  du  vinaigre  étant  de  nature  af- 
j faiblissante , elle  peut , si  elle  est  poussée 
. avec  assez  d’intensité , la  paralyser  com- 
' plétement  ainsi  que  cela  parait  être  arri- 
ë vé  entre  les  mains  de  Léonessa  de  Padoue. 


En  Allemagne , le  vinaigre  a été  donné 
avec  avantage , à la  dose  de  neuf  déca- 
grammes  (trois  onces)  plusieurs  fois  par 
jour  contre  la  folie  aiguë  (Giacomini).  PiO- 
senstein  et  Tissot  s’en  sont  servi  utilement 
dans  le  traitement  de  la  suppression  des 
règles  et  des  hémorrhagies  actives  de  l’uté- 
rus. 

Tabès,  chirurgien  à Toulouse  [Journ, 
gén.  de  Méd.  III.  p.  504),  a employé  plu- 
sieurs fois  avec  un  grand  succès  dans  les 
cas  de  pollutions  nocturnes  et  d’écoti 
lemens  involontaires  de  semence,  suite 
de  la  masturbation , l’application  au  pé 
rinée  d’une  éponge  trempée  dans  du  vi- 
naigre. Les  injections  d’eau  vinaigrée  froide 
par  le  cordon  ombilical  ont  été  conseillées 
par  M.  Mojon  , et  depuis  par  plusieurs 
accoucheurs,  soit  pour  exciter  les  contrac- 
tions de  l’utérus  et  hâter  le  décollement  du 
placenta,  soit  pour  faire  cesser  des  pertes 
utérines.  On  n’ignore  point  enfin  que  dans 
l’état  de  santé  le  vinaigre  pris  pendant  un 
certain  temps  à jeun  fait  maigrir  et  que  cet 
amaigrissement  peut  se  terminer  par  le  ma- 
rasme et  la  mort.  Nous  citerons  des  exem- 
ples de  ce  cas  à l’article  Acides. 

Tous  ces  faits  concourent  à prouver  cette 
vérité  importante  que  le  vinaigre  agit  comme 
un  puissant  anti-phlogistique , quelle  que 
soit  la  voie  d’absorption  par  laquelle  on 
l’introduit  dans  l’économie.  On  prévoit  par 
là  qu’il  peut  être  utile  dans  une  foule  de 
maladies  inflammatoires  ou  à fond  hyper- 
sthénique , tant  aiguës  que  chroniques. 

Le  mode  d’administration  du  vinaign'* 
est  trop  connu  pour  que  nous  ayons  besoin 
de  le  décrire.  Disons  seulement  que  souvent 
on  l’emploie  sous  forme  de  sirop  ou  cl’oxy- 
mel  dans  les  convalescences  des  maladies 
précitées , et  dans  certains  cas  on  fait  usage 
dn  vinaigre  dit  des  Quair  e-  Voleur  s , qui 
n’est  autre  que  du  vinaigre  distillé  avec 
quelques  substances  aromatiques,  comme 
parfum  ou  pour  autres  usages  externes. 

AC  HE  ( apium  graveolens  , sylvestre  ) 1 
ombellifères,  Jussieu;  pentandrie  digynie  , 
Linn.  Cette  plante  est  indigène  , bisan- 
nuelle, d’une  odeur  aromatique,  d’une  saveur 
acre,  chaude  et  un  peu  amère.  La  racine 
seule  est  employée  de  nos  jours  ; elle  a une 
odeur  vineuse  et  n’a  cependant  point  de  qua- 
lités nuisibles.  Elle  est  diurétique  et  fait  par- 
tie des  cinq  racines  dites  apéritives  majeures. 
La  dose  est  de  I à Sdécagrammes  (une  demi- 
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once  à une  once),  dans  un  litre  d’eau.  Cette 
racine,  dont  on  fait  une  conserve,  est  un  des 
ingrédiens  du  sirop  des  cinq  racines,  du  sirop 
de  chicorée  composé,  etc. 

Ache  céleri  (1’)  ou  céleri  ( apiinn  graveo- 
lens  sativum),  est  la  même  plante,  mais  cul- 
tivée. Elle  est  légèrement  stimulante  et  s’em- 
ploie comme  aliment. 

ACHROME,  s.  m.  (de  a privatif  et  cle 
px,  couleur) . Sous  ce  nom  très  heureu- 
sement choisi , M.  Alihert  désigne  toutes 
les  décolorations  du  derme,  et  il  en  a fait 
le  deuxième  genre  du  groupe  des  derma- 
toses dyschromateuses.  Ces  décolorations 
peuvent  être  partielles  ou  générales;  de 
là  deux  espèces  bien  tranchées , dont  la 


bien  de  larges  décolorations  que  Ton  ob- 
serve se  sont  formées  peu  à peu  par  l'agran- 
dissement d'une  seule  petite , ou  bien  enfin 
elles  se  sont  développées  en  quelque  sorte 
de  toute  pièce,  occupant  tout  d’un  coup 
l’étendue  qu’elles  conservent  ensuite.  D’au- 
tres fois  ce  sont  des  lignes, des  stries  suivant 
différentes  directions.  La  peau , ainsi  alté- 
rée , n’offre  pas  de  dépression , elle  est  d’un 
blanc  quelquefois  légèrement  rosé,  ailleurs 
ou  plus  tard  laiteux  et  mat,  sans  aspect 
brillant.  Ces  taches  achromateuses  se  ren- 
contrent dans  les  différentes  parties  du 
corps,  mais  surtout  au  scrotum.  Souvent 
les  poils  qui  croissent  sur  la  partie  albifiée 


seconde  (achrôme  congénial),  sera  décrite  participent  à la  décoloration  , tandis  que 


au  mot  Albinisme.  Nous  n’avons  donc  à 
nous  occuper  ici  que  de  la  première,  nom- 
mée par  M.  Alihert  achrôme  vitiligue,  vi- 
tiligo  de  MM.  Cazenave  et  Schedel.  Du 
reste , nous  discuterons  à l’article  Lepre 
la  valeur  que  l’on  doit  attacher  aux  mots 
Leucé,  Alpiios,  et  Vitiligo. 

L’achrôme  vitiligue  est  caractérisé  par 
des  plaques  blanches  irrégulières,  et  occu- 


ceux  du  voisinage  conservent  leur  couleur; 
d’autres  fois, au  contraire, ils  restent  ce  qu’ils 
étaient.  Quant  à la  perte  de  la  sensibilité, 
je  crois  que  les  auteurs  qui  en  parlent  ont 
confondu  F achrôme  avec  la  leucé.  ( Foy . 
Lèpre.)  Du  reste , l’affection  dont  nous 
parlons  ne  présente  aucun  symptôme  local 
ou  général , autre  que  la  décoloration  ; pas 
de  démangeaison , de  chaleur,  de  tension , 


pant  différentes  parties  du  tégument , ac-  rien  en  un  mot  qu’une  tache  blanche, 
compagnées  ou  non  de  la  pci  te  de  la  son-  J L’achrôme  vitiligue  est  bien  facile  à recon- 


sibilité,  et  avec  ou  sans  décoloration  des 
poils  à leur  niveau. 

Les  causes  de  cette  maladie  sont  peu 

connues  , ou  plutôt  totalement  ignoiées  ; 1 p|Lls  briliaiite  plus  facile  à plisser  que  dans 
quelquefois  survenir  à 1 occasion  n ....  l 


naître  et  à distinguer  des  cicatrices , au 
niveau  desquelles  la  peau  est  toujours  un 
peu  déprimée’,  ou  du  moins  plus  lisse, 


on  l’a  vue  quelquefois 
d’émotions  morales  vives  et  pénibles,  d’au- 
tres fois  sans  raison  appréciable. Elle  paraît 
héréditaire  chez  certains  sujets  habitant 
les  régions  intertropicales  et  surtout  chez 
les  nègres  , qui  présentent  alors  des  mar- 
brures blanches  sur  leur  peau  noire  et  sont 
connus  sous  le  nom  de  nègres-pies  ; on  la 
rencontre  aussi  plus  fréquemment  chez  les 
vieillards  que  chez  les  jeunes  sujets. Quant 
à la  nature  même  de  l’affection  , elle  con 
siste  bien  évidemment  dans  un  défaut  de 
la  sécrétion  pigmentaire  ; et  l’existence  de 
l’achrôme  est  même  le  meilleur  argument 


le  reste  du  tégument.  11  en  est  de  même 
des  stries  blanchâtres  que  l’on  observe  à la 
suite  des  distensions  du  ventre  par  une 


grossesse  ou  une  ascite. 


Le  pronostic,  comme  on  le  devine  aisé- 
ment, n’offre  aucune  espèce  de  gravité;  et 
quant  au  traitement,  c’est  bien  inutilement 
qu’on  met  en  usage  les  stimulans  de  toute 
sorte,  pommades  , frictions,  douches,  etc. 
Si  la  tache  doit  disparaître , c’est  par  un 
mouvement  spontané  de  la  nature  et  nul- 
lement par  les  ressources  de  l’art. 

Acidulés  , du  latin  acidus, 


que  l’on  puisse  opposer  aux  anatomistes  qui  du  grec  axiç,  pointe.  Dans  le  langage  vul- 

..  il  i • i.  _ • 8 Ainîim  t au  t nn  r*ni  net  m rrnn  on  ormit  ni 


nient  l’existence  de  la  couche  pigmentaire. 


gaire  , 


tout  ce  qui  est  aigre  au  goût  , pi- 


Phénomènes.  Le  plus  souvent  les  taches  quant  sur  la  langue  , reçoit  1 épithète  d’a- 


bl anches  sont  très  petites  et  disséminées  çà  eide.  Cette  dénomination  exprime  donc 


et  là  {guttatim)  à la  surface  de  la  peau,  qui  une  qualité;  et  son  étymologie  grecque 


ressemble  alors  à un  morceau  d’étoffe  de 
couleur,  maculée  par  une  aspersion  de 


cm?  , pointe  , nous  rappelle  sa  véritable 
origine.  Les  anciens  croyaient  que  le  goût 


chlore.  Quelquefois  ces  petites  taches  se  piquant  des  acides  tenait  à des  sels  en  dis- 

réunissent  pour  en  former  cle  grandes , ou  [ solution  dont  les  petites  parties  pointues 
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se  faisaient  sentir  sur  la  langue.  ( De  Mor- 
veau  , Encycl.  méth.  ) 

Selon  Aétius,  le  mot  acide  exprime  quel- 
que chose  de  pénétrant  dans  le  parenchyme 
des  tissus  : « Et  acida , dit-il,  per  profun- 
dum  corporum  actionem  suam  magis  os- 
tendunt,  acerha  verô  in  superficie.»  (Té- 
trab.,  serm.  I,  p.  5.) 

Dans  le  langage  scientifique,  cependant, 
le  mot  acide  est  pris  substantivement , .et 
s’applique  à tous  les  corps  capables  de  rou- 
gir la  teinture  bleue  de  tournesol.  Il  est 
connu  aujourd’hui  que  ce  phénomène  lui- 
même  tient  à une  combinaison  chimique. 
La  teinture  de  tournesol  résulte  d’une  matiè- 
re colorante  rouge  et  d’une  substance  alca- 
line : l’acide  se  combine  à cette  dernière  , 
et  laisse  libre  la  couleur.  Le  même  phéno- 
mène a lieu  sur  la  plupart  des  autres  cou- 
leurs bleues  végétales.  Ainsi  donc  la  ru- 
béfaction ne  se  déclare  que  par  suite  de  la 
formation  d’un  sel  , et  par  conséquent  de 
la  combinaison  de  l’acide  avec  l’un  des 
élémens  de  la  couleur  végétale.  Il  est  re- 
marquable cependant  que  la  couleur  bleue 
reparaît  aussitôt  que  l’acide  s’en  échappe  , 
et  que  les  acides  arsénieux  et  arsénique 
ne  rubéfient  point  les  couleurs  en  question. 
(De  Morveau,  Ibid.) 

Tous  les  acides,  néanmoins,  ne  produi- 
sent pas  sur  la  langue  la  saveur  aigre  , pi- 
quante dont  parlent  les  auteurs.  L’acide 
arsénieux,  par  exemple,  n’offre  absolument 
aucune  saveur  sur  la  langue  , quoi  qu’en 
dise  l’imagination  de  M.  Orfila.  Ce  n’est 
donc  pas  sur  ce  caractère  qu’on  pourra 
compter  pour  déterminer  si  un  corps  est 
ou  non  acide.  Les  chimistes  ont  recours  à 
l’épreuve  du  tournesol  et  des  alcalis. 
M.  Christison  fait  à ce  sujet  une  remarque 
judicieuse  qui  n’est  pas  sans  importance 
pour  la  toxicologie  : c’est  que  les  acides 
végétaux  rougissent  simplement  la  plupart 
des  couleurs  des  étoffes,  tandis  que  les  aci- 
des minéraux  les  rougissent  et  les  brûlent  en 
même  temps.  (On  poisons, édit. , p.  159.) 

M.  Pelouze  a fait  à l’égard  de  l’acide 
nitrique  une  expérience  extrêmement  cu- 
rieuse, dont  le  produit  lui  paraît  applicable 
particulièrement  dans  l’artillerie.  « En 
plongeant,  dit  il,  du  papier  dans  de  l’acide 
nitrique  à 1,  5 de  densité , l’y  laissant  le 
temps  nécessaire  pour  qu’il  en  soit  péné- 
tré , ce  qui  a lieu  en  général  au  bout  de 


deux  ou  trois  minutes , l’en  retirant  pour 
le  laver  à grande  eau,  on  obtient  une  es- 
pèce de  parchemin  imperméable  à^LjpimD 
dité  et  d’une  extrême  combustibilité.  La 
même  chose  arrive  avec  les  tissus  de  toile 
et  de  coton.  Le  papier  ou  les  tissus  qui  ont 
ainsi  subi  l’action  de  l’acide  nitrique  doi- 
vent leurs  propriétés  nouvelles  à la  xyloi- 
dine  qui  les  recouvre.  » (Compte-Pmnd’u 
des  séances  de  l’Acad.  des  Sc.,  1858,  t.  II? 
p.  715.) 

Newton  définit  les  acides  : « quelque 
chose  qui  attire  fortement  et  qui  est  forte- 
ment attiré.  » Cette  formule  , malgré  son 
manque  absolu  de  précision,  a été  adoptée 
par  de  Morveau.  C’est  à cette  tendance,  à 
cette  affinité  qu’ont  les  acides  pourles  par- 
ticules alcalines  qui  se  trouvent  sur  la  lan- 
gue ou  dans  les  autres  tissus,  que  ce  grand 
chimiste  attribue  la  sensation  piquante  ou 
de  brûlure  que  les  acides  produisent  (En- 
cyclop.  méth.).  La  physiologie  moderne 
cependant,  repousse  avec  raison  de  pareil- 
les doctrines,  vu  que  là  où  régnent  les  lois 
de  la  vie,  les  lois  chimiques  n’ont  pas  d’em- 
pire. Tous  les  acides  effectivement  n’ont 
pas  le  même  goût,  ne  produisent  pas  la 
môme  sensation  partout,  et  il  y a des  acides 
qui  sont  tout-à-fait  insipides.  Spallanzani 
découvrit  de  l’acidité  dans  les  sucs  gastri- 
ques de  tous  les  animaux  ; cette  acidité 
est  capable  de  ronger  , de  perforer  un  es- 
tomac de  cadavre  : jamais  cependant  cela 
n’a  lieu  tant  que  la  vie  subsiste.  Prout 
Phil.Trans.,  1824, p.43),  MM. Tiedemann 
etGmelin(Z)'<m  Ferdaung  nacliFersuchen), 
MM.  Leuret  et  Lassaigne  (Recherch.  phys. 
et  chim.  pour  servir  à l’hist.  de  la  diges- 
tion) se  sont  assurés  que  cet  acide  était 
réellement  l’acide  acétique.  On  conçoit  , 
par  là,  combien  il  faut  être  circonspect  à 
se  prononcer  dans  l’analyse  des  matières 
intestinales  d’un  individu  qu’on  soupçonne 
empoisonné  par  cet  acide.  Aussitôt  entrés 
dans  l’assimilation  organique  , dans  la 
grande  circulation  , la  plupart  des  acides 
sont  décomposés  sous  l’empire  des  forces 
vitales.  Voilà  pourquoi  les  chimistes  ne 
peuvent  plus  les  rencontrer  sur  le  cadavre. 
MM.  Christison  et  Coindet  ont  injecté 
huit  grains  d’acide  oxalique  dans  la  veine 
crurale  d’un  petit  chien  , qui  mourut  très 
promptement.  A l’analyse  chimique  du 
cadavre  faite  immédiatement  après,  on  n’a 
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pu  découvrir  un  seul  atome  d’acide.  Dans 
une  autre  expérience  , les  mêmes  savans 
ont  ibjecté  quatre  onces  d’acide  oxalique 
dans  la  cavité  péritonéale  d’un  chat  ; la 
mort  a eu  lieu  en  quatorze  minutes.  On  a 
ouvert  immédiatement  le  cadavre  avec 
beaucoup  de  précaution,  et  l’on  n’a  trouvé 
qu’un  seul  gros  de  poison  libre  ; le  reste 
avait  été  absorbé  ; et  pourtant  on  n’a  rien 
découvert  dans  le  sang.  (Ibid.,  p.  159.) 
Nous  croyons  démontré  qu’il  en  est  de 
même  de  l'acide  arsénieux  passé  dans 
le  sang  : il  est  de  suite  décomposé , et 
cesse  d’être  poison  aussitôt  après.  Aussi 
le  sang  n’est- il  point  vénéneux  pour  d’au- 
tres animaux,  quoiqu’il  renferme  de  Parsè- 
me à l’état  de  réduction.  Voilà  pourquoi 
l’idée  de  M.  Orfila , qui  veut  tirer  avec 
le  sang  le  poison  , est  une  hypothèse  sans 
fondement  ! 

Jusqu’à  Lavoisier  on  n’avait  sur  la  na- 
ture et  la  formation  des  acides  que  des 
idées  fort  erronées.  La  doctrine  de  Para- 
celse régnait  encore  lorque  Lavoisier  fit 
connaître  ses  idées  générales  sur  la  forma- 
tion des  acides  ( Mémoire  de  V Acad,  des 
sciences,  1778).  Ce  grand  observateur  éta- 
blit en  principe  que  l’air  vital , ou  plutôt 
i’oxygène,  était  le  véritable  agent  acidi- 
fiant ( il  se  sert  du  mot  oxygïne  au  lieu 
d’oxygène).  De  là  une  nouvelle  doctrine 
qui  eut  beaucoup  de  peine  à prendre  , et 
qui  admettait  des  corps  acidi  fiable  s ou 
des  bases  , des  radicaux,  et  un  corps  aci- 
difiant. Ce  corps  acidifiant  répondait  à 
peu  près  à l’acide  universel  de  Paracelse. 
Lavoisier,  cependant, avouait  qu’il  ne  con- 
naissait pas  tous  les  radicaux  aciclifiables. 
La  loi  qu’il  avait  établie  n’était,  par  consé- 
quent, fondée  en  partie  que  surl’incluction. 
Aussi  se  trouve-t-elle  en  ruine  aujourd’hui. 
Tant  il  est  vrai  que  même  dans  les  sciences 
exacles  les  hommes  les  plus  éclairés  peu- 
vent se  tromper. 

La  doctrine  de  Lavoisier  sur  les  acides 
a été  d’abord  adoptée  et  éclaircie  par  les 
auteurs  des  Élémens  de  chimie  de  l’Aca- 
démie de  Dijon,  puis  par  BufTon,  par  Lan- 
driani,  par  Lassone,  et  par  la  plupart  des 
notabilités  de  l’époque.  Elle  régna  bientôt 
en  souveraine  jusqu’à  ce  que  l’illustre 
Davy  interrogeât  la  nature  autrement  que 
ses  prédécesseurs.  Les  découvertes  de  ce 
grand  maître  y portèrent  les  premières 


atteintes , et  il  est  reconnu  aujourd’hui 
qu’une  foule  de  corps  peuvent  en  acidifier 
d’autres  sans  l’intervention  de  l’oxygène. 
Dans  l’état  actuel  de  la  science,  l’acidité 
ne  peut  être  considérée  que  comme  une 
qualité  propre  à certains  corps  composés 
de  deux , trois  ou  plusieurs  élémens  , au 
nombre  desquels  est  souvent  l’oxygène  , 
qualité  qui  est  elle-même  le  résultat  de 
l’état  particulier  de  l’ensemble  des  atomes 
qui  constituent  le  corps  acide  ; mais  quel 
est  précisément  cet  état  atomique  , bi- 
naire, ternaire,  quaternaire  ? Nous  l’igno- 
rons  complètement. 

Ici,  comme  dans  tout  autre  agent  théra- 
peutique , il  faut  bien  distinguer  l’action 
locale  de  l’action  dynamique  ou  constitu- 
tionnelle. La  première  est  purement  phy- 
sico-chimique et  dépend  du  contact  im- 
médiat de  la  substance  sur  les  tissus  où  on 
l’applique  ; la  seconde  se  rattache  à l’ab- 
sorption , à l’assimilation  et  à l’impression 
que  reçoit  la  vitalité  de  l’organisme  par 
suite  de  ces  actes. 

L’action  locale  des  acides  concentrés , 
surtout  minéraux  , est  intéressante.  Elle  a 
tellement  frappé  les  observateurs  , que 
quelques  toxicologues  ont  prétendu  qu’ils 
ne  détruisaient  la  vie  qu’en  brûlant,  en 
enflammant  les  tissus.  De  là  l’indication 
d’ouvrir  la  veine  pour  en  combattre  les 
effets.  M.  Orfila,  qui  s’est  déclaré  le  cham- 
pion de  cette  doctrine  désastreuse,  pousse 
si  loin  l’exagération  que  dans  son  article 
Acides,  du  Dict.  de  mèd.,  ou  Bépert.gèn. 
des  Sc.  méd. , 2e  édition,  il  nie  jusqu’à 
l’absorption  de  ces  substances  : « Les  aci-  . 
des  corrosifs  introduits  dans  l’estomac  à 
petite  dose  agissent , dit-il,  avec  la  plus 
grande  énergie  quand  ils  sont  concentrés  ; 
la  mort  que  ces  substances  déterminent 
est  le  résultat  de  l’inflammation  qu’elles 
développent  dans  les  tissus  de  ce  canal,  et 
de  l’irritation  sympathique  du  cerveau  et 
de  tout  le  système  nerveux.  Ils  ne  sont  pas 
absorbés.  » ( P.  475.  ) 

Demandez  à M.  Orfila  sur  quelles  don- 
nées il  fonde  cette  opinion  ? Il  vous  répon- 
dra probablement  comme  ce  philosophe 
qui,  clans  une  discussion  sur  la  détermina- 
tion de  la  distance  de  la  lune  à la  terre, 
présenta  un  énorme  peloton  de  ficelle,  di- 
sant : « Voilà  la  mesure  exacte  ; si  vous 
n’y  croyez  pas,  allez  vérifier!»  C’est  ainsi 
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que  , dans  la  discussion  sur  Soufflard 
M.  Orfila  est  monté  à la  tribune  et  a fixé  , 
d’un  seul  souffie  de  son  imagination,  à 
quatre  grains  et  demi  l’arsenic  absorbé 
chez  ce  condamné.  (Gaz.  des  Hôpitaux. 
1859.)  Une  substance  qui  ne  serait  pas  ab- 
sorbée n’aurait  pas  d’action  toxique,  11e  se- 
rait pas  un  poison  , en  d’autres  termes. 
Les  expériences  sur  les  animaux  prouvent 
que  les  acides  corrosifs  tuent  d’autant  plus 
promptement  qu’ils  sont  plus  délayés  et 
que  leur  action  locale  est  moindre.  Ce 
n’est  donc  pas  leur  action  locale  qui  cause 
la  mort  immédiate , car  elle  serait  insuffi- 
sante pour  éteindre  la  vie  en  deux,  trois  , 
six  heures,  surtout  lorsque  la  cautérisation 
est  fort  légère.  La  mort  arrive  plus  promp- 
tement encore  si  l’acide  est  injecté  dans 
les  veines. 

D’un  autre  côté,  appliqués  sur  la  peau, 
les  acides  en  question  tuent  également, 
comme  la  plupart  des  autres  poisons.  On 
ne  dira  pas  que  dans  ce  cas  la  mort  a lieu 
par  l’action  locale,  puisque  des  eschares 
beaucoup  plus  étendues , produites  par 
le  fer  rouge,  n’occasionnent  pas  les  mêmes 
accidens.  Ajoutons  que  les  symptômes 
toxiques  déterminés  par  les  acides  sont 
toujours  de  même  nature,  quels  que  soient 
la  forme  et  le  lieu  de  leur  application,  avec 
ou  sans  eschare  consécutive.  Cela  n’aurait 
pas  lieu  si  les  phénomènes  de  l’intoxica- 
tion 11e  dépendaient  pas  du  passage  de 
la  substance  dans  le  sang.  Enfin  les  expé- 
riences de  M.  Christison  et  Coindet  sur 
l’acide  oxalique,  la  découverte  faite  depuis 
plus  de  trente  ans  de  l’arsénic  dans  les 
viscères  des  personnes  empoisonnées  avec 
cet  acide,  les  travaux  de  Krimer  sur  la 
présence  de  l’acide  hydrocyanique  dans  le 
sang  des  chiens  foudroyés  avec  ce  poison, 
et  une  infinité  d’autres  expériences  analo- 
gues qu’il  est  inutile  de  citer,  11c  donnent- 
elles  pas  le  démenti  le  plus  formel  aux 
opinions  de  M.  Orfila,?  Ce  que  nous  di- 
sons des  acides  se  trouve  prouvé  jusqu’à 
l’évidence  pour  tous  les  poisons,  pour  tous 
les  médicamens  solubles. 

L’action  cautérisante  ou  chimique  des 
acides  a été  mise  à contribution  dans  le 
traitement  des  maladies  chirurgicales.  O11 
n’ignore  point  que  plusieurs  praticiens  ap- 
pliquent l’acide  sulfurique  concentré  pour 
raccourcir  la  paupière  introycrsée  (entro- 


pion).  Nous  avons  vu  faire,  et  avons  fait 
nous-même  cette  application  avec  succès. 
L’acide  nitrique  est  assez  souvent  mis  en 
usage  contre  certains  cancers  cutanés.  Le 
nitrate  acide  de  mercure  est  devenu  le  re- 
mède à la  mode  comme  topique  des  affec- 
tions du  col  de  l’utérus  et  de  plusieurs  ul- 
cères de  mauvais  caractère.  Différentes 
espèces  de  tumeurs  sont  attaquées  parfois 
avec  les  mêmes  substances  ; l’acide  arsé- 
nieux lui-même  est  fort  souvent  mis  en 
usage  dans  ces  circonstances.  Les  acides 
employés  étant  fort  concentrés  et  en  petite 
quantité , la  portion  résorbée  est  très  mi- 
nime; aussi  le  sont-ils  généralement  sans 
danger  d’empoisonnement.  Les  annales  de 
la  science  cependant  ne  manquent  pas 
d’exemples  malheureux  de  résorption  sur- 
venue à la  suite  de  ces  applications  exter- 
nes. Cela  arrive  surtout  lorsque  l’acide 
11’ est  pas  très  concentré , ou  que  les  tissus 
sur  lesquels  on  l’applique  ne  sont  pas  en- 
flammés. Lorsqu’on  applique  un  acide  con- 
centré sur  un  tissu  enflammé,  on  produit 
un  double  effet,  une  eschare  locale,  et  un 
e fie t an ti-phlogis tique. 

Appliqués  sur  les  tissus  sains , les  acides 
agissent  avec  beaucoup  plus  d’énergie,  sur- 
tout s’ils  se  trouvent  dans  des  lieux  très 
humides,  comme  le  canal  digestif.  Les 
mucosités  s'en  imprègnent  et  ils  passent  de 
suite  dans  le  sang. 

Un  homme  dormait  avec  la  bouche 
béante,  sa  femme,  qui  voulait  s’en  défaire, 
lui  versa  un  peu  d’alcicle  sulfurique  dans 
la  bouche,  la  mort  fut  prompte  (Christison). 
Une  autre  raison  qui  rend  peu  dangereuses 
chez  certains  malades  les  applications  des 
acides  minéraux,  c’est  l’état  d’hypersthénie 
dans  lequel  se  trouve  leur  organisme  ; cela 
constitue  une  condition  de  tolérance  qui 
11’existe  point  à l’état  de  santé. 

Il  y a des  acides  d’une  puissance  toxique 
foudroyante , et  dont  l’action  locale  est 
presque  nulle.  De  ce  nombre  sont,  par 
exemple,  les  acides  hydrocyanique  et  car- 
bonique , dont  l'action  locale  est  presque 
nulle,  en  ce  sens  qu’ils  ne  cautérisent  point. 
O11  sait  cependant  que  M.  Robiquet  ayant 
renfermé  clans  un  petit  tube  de  verre  une 
certaine  quantité  d’acide  hydrocianique , et 
l’ayant  bouché  momentanément  avec  ses 
deux  doigts,  eut  pendant  plus  de  vingt- 
quatre  heures  ces  deux  doigts  engourdis. 
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M . Orfila  a séparé  ces  deux  acides  des  autres 
sous  le  rapport  toxicologique,  parce  que, 
dit-il , leurs  symptômes  ont  quelque  chose 
de  spécial  ; mais  a-t-il  compris  leur  mode 
d’action?  En  traitant  de  ces  acides  en  par- 
ticulier, nous  ferons  voir,  qu’à  part  leur 
degré  d’intensité  et  les  appareils  organi- 
ques sur  lesquels  ils  opèrent,  leur  principe 
d’action  est  absolument  de  même  nature 
que  celui  des  autres  acides , tant  minéraux 
que  végétaux  et  animaux. 

A l’état  très  délayé,  les  acides  sont  éga- 
lement employés  comme  topiques  dans  une 
foule  de  maladies.  L’acide  acétique  délayé, 
par  exemple,  est  un  excellent  collyre  ab- 
stergent  dans  le  traitement  de  la  plupart 
des  conjonctivites  sub-aigués  et  des  blé- 
pharites glandulaires.  On  peut  blanchir 
quelquefois  la  muqueuse  oculaire  avec  cet 
acide,  et  on  obtient  le  même  effet  anti- 
phlogistique qu’avec  le  nitrate  d’argent. 
En  fomentations  sur  les  paupières,  il  est 
résorbé  et  produit  une  hyposthénie  locale 
très  heureuse.  On  se  sert  également  d’une 
foule  d’eaux  acidulés  pour  lotionner  cer- 
taines plaies  sordides,  etc. 

L’usage  interne  des  acides  est  bien  au- 
trement important.  Il  y a des  acides  qui 
peuvent  être  pris  tels  qu’ils  s’offrent  dans 
la  nature , et  sans  préparation  aucune.  De 
ce  nombre  sont  plusieurs  acides  du  règne 
végétal  (fruits  et  leur  jus).  D’autres  ne 
peuvent  l’être  impunément  à moins  d’avoir 
été  d’abord  préparés  d’une  certaine  manière, 
tels  sont  les  acides  minéraux.  Ces  derniers 
cependant  se  présentent  naturellement 
quelquefois  sous  forme  très  délayée  , et 
propre  à en  permettre  l’usage  sans  prépa- 
ration , comme  dans  les  eaux  minérales  par 
exemple. 

Quel  que  soit  le  règne  de  la  nature  d’où 
on  les  tire,  les  acides  ne  produisent  sur  l’é- 
conomie qu’une  seule  et  même  action , l’af- 
faiblissement du  principe  vital.  En  d’autres 
termes,  leur  action  constitutionnelle  est 
hyposthénisante  ou  analogue  à celle  de  la 
saignée.  Cette  action  cependant  ne  se  dé- 
clare qu’après  résorption , c’est-à-dire  après 
le  passage  de  l’acide  dans  le  sang.  De  là  , 
l’avantage  de  délayer  l’acide  autant  que 
possible.  Cet  énoncé  fait  déjà  pressentir 
que  nous  n’accordons  aux  acides  qu’une 
seule  et  même  action  sur  l’économie , l’hy- 
posthénie , variable  seulement  dans  le  degré 


d’énergie  selon  la  nature  de  la  substance. 
De  sorte , dira-t-on , que  l’acide  arsénieux, 
par  exemple , les  acides  sulfurique , nitri- 
que , hydrochlorique , acétique , etc. , n’a- 
gissent, selon  vous,  que  d’après  le  même 
principe?  Précisément.  Nous  verrons  en 
effet , en  temps  et  lieu,  que  leurs  symp- 
tômes expriment,  tous,  l’abaissement  de 
la  force  vitale , la  décroissance  directe  du 
rhythme  des  fonctions,  et  qu’en  cas  d’em- 
poisonnement ces  effets  se  dissipent  sous 
l’influence  des  alcooliques.  Le  principe 
que  nous  avons  démontré  expérimentale- 
ment pour  l’acide  arsénieux  se  vérifie  éga- 
lement pour  tous  les  autres  acides  miné- 
raux, végétaux  et  animaux.  Laissons  parler 
MM.  Mérat  et  Delens. 

« Donnés  à petites  doses , disent  ces  thé- 
rapeutistes , c’est-à-dire  étendus  de  beau- 
coup d’eau  et  sous  forme  de  boisson  acidulé, 
ordinairement  édulcorés,  les  acides  causent 
une  sensation  agréable  de  fraîcheur , apai- 
sent la  soif,  excitent  l’appétit  et  favorisent 
en  général  la  digestion.  Lorsqu’il  existe 
beaucoup  de  chaleur, quelque  irritation  in- 
térieure, de  l’agitation,  ils  modèrent  com- 
munément ces  symptômes  ; on  les  dit  en 
raison  de  cela  rafraîchissons,  tempérans, 
anti-phlogistiques,  etc.  Ce  sont  réellement 
de  légers  astringens , car  ils  resserrent 
les  tisaus  , les  décolorent  en  refoulant 
dans  les  plus  gros  vaisseaux  le  sang  des 
capillaires  , et  souvent  ils  diminuent  les 
sécrétions  et  excrétions  des  surfaces  sur 
lesquelles  ils  sont  immédiatement  appli- 
qués, tandis  qu’ils  en  facilitent  la  fonction 
absorbante  et  qu’ils  augmentent  certaines 
sécrétions  éloignées,  celle  des  urines  par 
exemple.  Cette  dernière  circonstance  , 
jointe  à leur  action  rafraîchissante , avait 
fait  nommer  parles  anciens  les  acidulés  des 
diurétiques  froids.  » ( Dict . Unie,  de  Mat. 
méd. , t.  ier,  p.  49.) 

Il  n’estpas  de  médecin  qui  n’ait  constaté 
dans  la  pratique  l’exactitude  de  ces  remar- 
ques. La  limonade  aqueuse  , soit  végétale, 
soit  minérale,  n’agit  pas  autrement  ; elle 
abaisse  le  rhythme  de  la  vitalité,  diminue  la 
force  du  pouls  , et  favorise  certaines  sécré- 
tions , principalement  celle  des  urines. 
M.  G iacomini  a démontré  que  tous  les  re- 
mèdes qui  favorisent  ou  provoquent  cette 
dernière  sécrétion  sont  contro-stimulans. 

Un  préjugé  traditionnel  a fait  regarder 
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la  limonade  minérale  comme  tonique.  Aussi 
la  prescrit-on  quelquefois  mêlée  à du  vin 
d’Espagne.  Demandez  cependant  sur  quelles 
données  cette  idée  repose.  Vous  trouverez 
cette  présomption  : que  les  métaux  étant 
durs,  forts , résistans,  introduits  dans  le 
corps  doivent  donner  de  la  force  ! Ce  pré- 
jugé , enfanté  par  l’ignorance , a été  fortifié 
parles  aberrations  de  M.  Orfila , qui  s’était 
imaginé  que  les  poisons  caustiques  devaient 
exciter  l’économie  comme  un  brasier  ar- 
dent ! ! 

Si  l’on  élève  les  doses  des  boissons  aci- 
des, les  phénomènes  d’asthénie  deviennent 
de  plus  en  plus  prononcés.  D’abord  la  fièvre 
cesse,  s’il  y en  avait;  et  si  l’individu  était 
en  bonne  santé , il  éprouve  bientôt  des 
symptômes  de  lassitude  générale  , un  sen- 
timent de  creux  à l’estomac.  Ces  symptômes 
se  dissipent  aisément  par  le  manger  ou  par 
quelque  boisson  alcoolisée.  En  persistant , 
il  survient  de  l’inappétence  et  de  la  lan- 
gueur; l’asthénie  est  progressive;  puis  le 
travail  d’assimilation  diminue , la  maigreur 
se  déclare,  la  pâleur,  la  décoloration  cu- 
tanée , le  marasme  ; enfin  la  constitution  se 
démolit.  Il  existe  une  foule  d’exemples  de 
marasme  mortel  survenu  par  suite  de  l’usage 
abusif  des  acides.  Hippocrate  avait  observé 
lui  -même  des  cas  de  ce  genre  par  l’usage 
long-temps  répété  d’une  petite  dose  de  vi- 
naigre pris  à jeun  par  des  personnes  qui 
avaient  voulu  se  faire  maigrir.  Une  jeune 
personne  dont  parle  Andry  ( Traité  d’or 
thop , 1. 1,  p.  155) , fraîche , potelée  et  bien 
portante , craignant  d’atteindre  l’épaisseur 
corporelle  de  sa  mère  , prit  par  conseil 
d’une  commère  un  petit  verre  de  vinaigre 
à jeun  tous  les  matins  : la  maigreur  ne 
tarda  pas  à se  déclarer.  On  continua  le 
même  moyen;  le  marasme  fit  de  tels  pro- 
grès que  la  jeune  personne  finit  par  suc- 
comber. Une  jeune  dame  se  trouva  à peu 
près  dans  le  même  cas , par  suite  de  l’usage 
trop  prolongé  cle  l’acicle  nitrique  (Portai, 
Obs.sur  les  effets  de  plusieurs  poisons).  La 
même  maigreur  squelettique  s’observe  assez 
souvent  par  le  long  abus  de  la  limonade 
sulfurique  : Boyer  cite  un  cas  de  cette  es- 
pèce; il  en  existe  plusieurs  autres. 

Dans  ces  circonstances , il  s’agit,  comme 
on  le  voit,  d’une  sorte  d’empoisonnement 
lent  déterminé  par  l’acide , et  dont  le  phé- 
nomène le  plus  saillant  est  la  désassimi- 


lation ou  l’abaissement  progressif  de  la 
vitalité  des-)  tissus.  On  avait  prétendu  que 
les  acides  agissaient  dans  ces  circonstances 
mécaniquement,  en  rétrécissant  les  bouches 
des  vaisseaux  chilifères , en  racornissant  la 
muqueuse  gastrique  et  en  empêchant  par 
là  l’absorption  des  alimens.  C’est  une  er- 
reur. Les  autopsies  ont  complètement  dé- 
menti cette  hypothèse. 

Déductions.  Il  suit  de  ces  considérations: 

1°  Que  sous  le  rapport  hygiénique  les 
acides  pris  à dose  modérée  sont  d’excellens 
rafraîchissans , tempèrent  l’action  du  vin  et 
des  autres  substances  stimulantes,  prévien- 
nent certaines  phlogoses  , et  rendent  plus 
libres  les  digestions  et  les  fonctions  céré- 
brales chez  les  personnes  prédisposées  aux 
congestions  sanguines.  Aussi  en  fait- on  un 
grand  usage  dans  les  pays  méridionaux. 
« La  nature , dit  Halle , toujours  attentive 
à mettre  l’instinct  à côté  du  besoin,  le  re- 
mède à côté  du  mal , a multiplié  les  fruits 
acides  dans  les  pays  et  dans  les  saisons 
dans  lesquels  ils  sont  le  plus  utiles  ; et 
lorsque  les  causes  qui  en  nécessitent  l’usage 
viennent  à se  développer  , elle  ne  manque 
pas  d’en  faire  naître  en  nous  le  goût  et  le 
désir.  » On  conçoit  maintenant  pourquoi 
le  punch  excite  moins  que  la  même  quan- 
tité d’alcool  prise  sans  acide  ; pourquoi  la 
pêche  , mangée  dans  du  vin  , est  plus  cli- 
gérahle  que  lorsqu’elle  est  prise  sans  ce 
correcteur  de  l’acide  hydrocyanique  qu’elle 
contient;  pourquoi  la  limonade  sulfurique 
dissipe  l’ivresse , et  guérit  radicalement  de 
la  passion  de  boire;  pourquoi,  à la  fin 
d’un  repas  copieux , la  salade  bien  vinai- 
grée favorise  la  digestion  et  donne  en  gé- 
néral de  l’appétit;  pourquoi,  enfin,  l’acide 
carbonique  des  eaux  gazeuses  rend  le  vin 
moins  enivrant,  etc.  Un  homme  a bu  par 
mégarcle  à table,  huit  onces  de  vinaigre 
croyant  boire  de  la  bière.  Il  a pris  aussitôt 
une  dose  pareille  de  bon  vin  d’Espagne , et 
il  n’en  est  résulté  aucun  accident.  L’indi- 
vidu n’a  même  pas  vomi  (Christison  , page 
190).  Les  deux  actions,  lacontro -stimulante 
et  la  stimulante,  se  sont  ici  parfaitement 
neutralisées. 

2°  Que  sous  le  point  de  vue  thérapeu- 
tique les  acides  sont  des  médicamens  anti- 
phlogistiques précieux.  Ils  conviennent , 
par  conséquent , dans  toutes  les  maladies 
inflammatoires  ou  à fond  hypérémique 
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Dans  les  phlogoses  lentes  ils  sont  encore 
d’excellens  remèdes,  surtout  si  Gilles  com- 
bine à d’autres  moyens  qui  agissent  dans 
le  même  sens. 

» Lesboissons  acidulées,  disent  MM.  Mé- 
rat  et  Delens , sont  particulièrement  usitées 
dans  les  cas  de  fièvre  vive , d’inflammation, 
de  pléthore,  d’excitation  du  cœur,  d’affec- 
tions bilieuses,  et  même  à titre  dû  antisep- 
tiques , dans  les  maladies  dites  putrides  , 
humorales  , scorbutiques  , etc.  Lorsque 
l’estomac  les  supporte  bien,  elles  plaisent 
beaucoup  aux  malades,  diminuent  l’ardeur 
générale,  l’agitation, la  fièvre,  et  peuvent 
même  remédier  à certains  phénomènes  ac- 
cessoires, tels  que  le  délire,  les  vomisse- 
mens,  les  palpitations,  etc...  Les  acides 
moins  affaibl  is,  le  vinaigre,  le  suc  de  citron, 
par  exemple,  sont  souvent  employés  avec 
succès  contre  les  vomissemens  des  femmes 
enceintes,  le  hoquet  spasmodique,  et  as- 
sociés quelquefois  aux  astringens  dans  les 
cas  d’hémorrhagie,  etc.  » (Ouvr.  cité.) 

On  a observé  que  les  acides  provoquent 
aisément  la  toux.  Aussi  les  juge-t-on  contre- 
indiqués  chez  les  personnes  enrhumées  ou 
qui  toussent  aisément.  Cet  effet  tient  à l’ac- 
tion légèrement  irritante  de  l’acide  dans 
son  passage  vers  l’arrière  bouche  et  sur 
l’épiglotte  , ou  par  suite  de  son  exhalaison 
gazeuze  de  l’estomac  à la  partie  supérieure 
du  pharynx.  On  peut  modérer  jusqu’à  un 
certain  point  cette  action  mécanique  à l’aide 
de  moyens  enveloppans  (gommes , muci- 
lages , sirops).  On  conçoit  à présent  com- 
bien il  serait  irrationnel  de  joindre  les  aci- 
des à des  médicamens  stimulans,  tels  que 
l’opium  , le  vin , la  cannelle , etc. 

5°  Que  sous  le  rapport  toxicologique  les 
acides  doivent  être  indistinctement  consi- 
dérés comme  des  poisons  froids  ou  hypo- 
sthénisans.En  conséquence, leurs  véritables 
contre-poisons  dynamiques  sont  les  sub- 
stances stimulantes,  les  mêmes  que  pour 
l’arsenic  (vin,  eau  de-vie,  opium,  eau  de 
cannelle,  etc.)  ; et  les  contre-poisons  chi- 
miques, les  alcalis  (magnésie  calcinée,  sa- 
von, etc.).  Lorsqu’on  est  appelé  auprès  d’un 
malade  empoisonné  par  un  acide  quelcon- 
que , par  exemple  l'acicle  sulfurique,  si  l’ac- 
cident est  très  récent,  il  faut  d’abord  le 
hâter  de  le  faire  vomir  si  cela  se  peut , non 
à l’aide  du  tartre  stibié , car  cette  substance 
étant  résorbée  à son  tour  augmenterait  l’in- 


toxication asthénique , mais  en  irritant  le 
gosier  avec  la  barbe  d’une  plume.  Cela,  du 
reste,  devient  inutile  si  le  malade  vomit 
déjà  spontanément.  Il  faut  sans  aucun  délai, 
lui  faire  prendre  plusieurs  doses  de  vin  pur 
dans  du  bouillon  chaud,  et  des  lavements 
du  même  mélange. 

La  magnésie  pourrait  être  jointe  à la 
boisson  , si  l’on  pouvait  présumer  que  de 
l’acide  non  absorbé  restât  encore  dans  l’es- 
tomac; mais  il  est  fort  rare  que  ce  moyen 
soit  réellement  utile,  tout  le  danger  étant, 
comme  on  lésait , dans  la  portion  résorbée. 
Du  rhum, de  l’eau  de  cannelle  peuvent  être 
joints  à la  potion  , et  l’on  doit  en  continuer 
l’usage  jusqu’à  la  réaction  fébrile.  La  mé- 
dication expectante  ou  légèrement  adou- 
cissante doit  alors  remplacer  les  boissons 
stimulantes.  La  présence  des  eschares  ef- 
fraie généralement , parce  qu’on  s’imagine 
qu’elles  existent  durant  la  vie,  telles  qu’on 
les  rencontre  dans  les  autopsies  tardives. 

Ces  idées  ne  sont  pas  celles  qu’on  en- 
seigne communément  sur  les  empoisonne- 
mens  par  les.acides,  nous  le  savons;  mais 
malheureusement , nous  devons  le  dire,  la 
société  est,  depuis  un  quart  de  siècle,  vic- 
time des  erreurs  formidables  enseignées 
par  un  chimiste  qui , ne  comprenant  guère 
les  lois  de  l’organisme,  égara  la  science  , 
la  dirigea  dans  une  fausse  route  en  faisant 
de  la  toxicologie  une  sorte  de  jeu  ridicule 
de  cornues.  Ecoutez  comment  M.  Orfila 
formule  le  traitement  de  l’empoisonnement 
par  les  acides  : « La  saignée,  dit-il,  les 
» sangsues,  les  adoucissans , et  tout  ce  qui 
» compose  la  médication  anti-phlogistique 
» la  plus  énergique , seront  employés  dès 
» le  début  et  pendant  que  l’on  fera  usage 
» du  contre-poison  (magnésie  calcinée  , 
» une  once  par  litre  d’eau.)  » (Art.  cité.) 

Ainsi , vous  le  voyez , M.  Orfila  nous 
commande  d’ouvrir  les  veines  dès  le  début 
et  d’employer  les  anti-phlogistiques  les  plus’ 
énergiques.  11  n’a  pas  réfléchi  que  la  sai- 
gnée empoisonne  une  seconde  fois  le  ma- 
lade par  l’absorption  qu’elle  favorise  , et 
que  son  traitement  anti-phlogistique  le  pré- 
cipite rapidement  au  tombeau  , car  les 
symptômes  sont  ceux  de  l’asthénie  la  plus 
profonde.  Il  est  à regretter , en  vérité,  que 
deux  hommes  capables  et  consciencieux, 
MM.  Mérat  et  Delens , se  soient  laissés  en- 
velopper dans  le  tourbillon  dangereux  des 
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arrêts  toxicologiques  cîe  M.  Orfila , en  pro- 
posant les  boissons  aqueuses  pour  com- 
battre l’empoisonnement  par  les  acides  (p. 
SI).  Une  légère  réflexion  fera  de  suite 
comprendre  que  l’eau  délaie  l’acide  , le 
rend  plus  absorbable  , augmente  l’intoxi- 
cation et  hâte  singulièrement  la  mort! 

ACIER.  (F.  Fer.) 

ACNE,  s.  m.  Les  auteurs  ne  sont 
pas  d’accord  sur  l’étymologie  de  ce  mot. 
Les  uns  le  font  dériver  de  axv»j,  petite 
chose , la  plus  petite  partie  d’une  chose 
(petits  boutons);  les  autres  , avec  plus  de 
raison  peut  être  , de  àxpj , vigueur,  jeu- 
nesse, parce  que  l’une  des  formes  de  cette 
maladie  se  montre  souvent  à la  puberté. 

Bien  que  nous  ayons  adopté  la  classifi- 
cation de  M.  Alibert , nous  décrirons  au 
mot  acné  la  maladie  qu’il  désigne  sous  le 
nom  de  varus , et  nous  emploierons  indif- 
féremment ces  deux  expressions.  Cette  af- 
fection a été  classée  dans  l’ordre  despus- 
tules  par  les  sectateurs  de  Willan  et  de 
Bateman,  et  par  M.  Alibert  dans  le  groupe 
des  dermatoses  dartreuses  auxquelles  elle 
se  rattache  d’une  manière  évidente,  comme 
nouspe  verrons  au  mot  Dartres.  Elle  est 
caractérisée  par  des  taches  rouges,  des  in- 
durations papuleuses  ou  tuberculeuses  du 
derme,  des  pustules,  ou  même  des  excrois- 
sances d’aspect  fongueux  qui  siègent  spé- 
cialement au  visage , à la  poitrine  et  aux 
épaules.  Le  point  de  départ  de  cette  ma- 
ladie paraît  être  dans  les  follicules  sébifè- 
res  ou  pileux  du  tégument,  qui  se  trouvent 
affectés  isolément  ou  à la  fois.  La  marche 
offre  précisément  ces  phénomènes  de  rep- 
tation et  de  chronicité  qui  forme  le  lien 
commun  des  affections  dartreuses. 

Avant  d’entrer  dans  l’histoire  des  diffé- 
rentes variétés  dont  se  compose  le  genre 
acné  ou  varus,  nous  allons  donner  d’une 
manière  générale  les  causes  de  ce  groupe 
important  des  dermatoses. 

On  a constaté  l’hérédité  dans  les  affec- 
. tions  vareuses  comme  pour  le  reste  de  la 
grande  famille  des  dartres.  C’est  même  là 
un  des  phénomènes  distinctifs  de  cette 
subdivision  des  dermatoses.  A l’exception 
delà  mentagre,  les  maladies  dont  nous 
parlons  sont  aussi  plus  communes  chez  les 
femmes  que  chez  les  hommes  : les  jeunes 
sujets,  doués  d’une  constitution  vigoureuse 
et  sanguine,  y sont  encore  prédisposés; 
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mais , une  chose  certaine , c’est  que  jamais 
on  ne  les  observe  sur  les  enfans  nouveau- 
nés.  Tous  les  auteurs  ont  noté  une  coïn- 
cidence remarquable  entre  les  différentes 
formes  du  genre  varus  et  le  tempérament 
bilieux.  La  suppression  du  flux  menstruel 
ouhémorrhoïdal,  les  dysménorrhées,  exer- 
cent aussi  une  incontestable  influence.  Les 
occupations  sédentaires,  la  constipation 
habituelle , les  travaux  prolongés , les  veil- 
les , les  fatigues , les  excès  alcooliques , les 
excès  vénériens  ou  une  continence  trop  sé- 
vère , enfin  la  malpropreté , l’action  des 
stimulans  et  l’abus  de  certains  cosméti- 
ques , sont  encore  des  causes  qui  se  ren- 
contrent très  fréquemment.  Il  n’a  guère 
été  question  de  la  contagion  qu’à  propos 
de  la  mentagre , qui  parait  avoir  été  trans- 
missible lors  de  son  importation  en  Eu- 
rope sous  le  règne  de  Tibère  ; mais , mal- 
gré quelques  observations  de  M.  Foville, 
il  est  bien  reconnu  aujourd’hui  que  cette 
maladie  n’est  nullement  susceptible  de  se 
communiquer  par  le  contact. 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  mala- 
dies de  la  peau  dans  ces  dernières  années 
ont  classé  diversement  les  variétés  du  va- 
rus ou  de  l’acné , dont  nous  avons  à parler 
maintenant.  Ainsi,  Bateman  fait  deux  es- 
pèces différentes  de  l’acné  et  de  la  men- 
tagre , qu’il  range  dans  l’ordre  des  tuber- 
cules. MM.  Cazenave  et  Schedel  conser- 
vent cette  distinction , mais  placent  ces 
deux  maladies  parmi  les  pustules;  M.  Rayer 
décrit  à part  et  dans  l’ordre  des  pustules 
également  l’acné  proprement  dit , la  cou- 
perose et  la  mentagre.  Partisan  éclairé  de 
la  méthode  anglaise , M.  Gibert  réunit  l’ac- 
né, la  couperose  et  la  mentagre  dans  un 
même  genre  (acné).  Enfin  , pour  M.  Ali- 
bert , le  genre  varus  se  compose  des  espè- 
ces suivantes  : varus  sébacé,  miliaire,  or- 
geolé,  disséminé  , goutte-rose  , mentagre. 
Comme  nous  l’avons  dit  en  commençant, 
nous  adoptons  cette  classification  , et  nous 
la  suivrons  en  la  modifiant  légèrement. 

Variétés.  Nous  reconnaissons  cinq  va- 
riétés bien  tranchées  du  varus.  1°  Le  varus 
sébacé;  2°  le  varus  miliaire ; 5°  le  varus 
disséminé ; 4°  la  couperose  ; 5°  et  enfin  la 
mentagre. 

1°  Varus  sébacé  ( acné  sebacea  de 
M.  Biett,  varus  sebaccus  ou  varus  co- 
medo  de  feu  le  professeur  Alibert).  On  le 
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l'encontre  surtout  chez  les  enfans  et  chez 
les  femmes  où  il  occupe  le  front  et  le  nez  , 
et  se  présente  sous  différentes  formes.  Tan- 
tôt il  y a simple  distension  des  follicules 
sébacés  par  l’accumulation  de  la  matière 
qu’ils  sécrètent;  alors  celle-ci  se  concrète, 
et  vient  se  montrer  à l’orifice  du  kyste  sous 
forme  d’un  petit  point  noir  dû  à la  colo- 
ration de  la  matière  sébacée  brunie  parle 
contact  de  l’air  (tannes)  : c’est  ce  qui  a été 
désigné  par  Willan  et  Bateman  sous  le 
nom  d 'acné  punctata.  M.  Àlibert  avait 
comparé  assez  heureusement  ces  mouche- 
tures noires  à l’incrustation  dans  le  tégu- 
ment, de  grains  de  poudre  lancés  par  l’ex- 
plosion d’une  arme  à feu.  Le  follicule  sou- 
levé forme  une  légère  saillie  à la  surface 
cutanée , et  si  l’on  presse  la  petite  tumeur, 
on  en  fait  sortir  la  matière  suifeuse  sous 
forme  d’un  petit  ver.  C’est  là  ce  qui  avait 
fait  croire  à certaines  personnes  qu’il  s’a- 
gissait réellement  de  petits  vers  logés  dans 
la  peau  ( crinens , comedones ).  Ailleurs , on 
observe  un  suintement  d’un  fluide  huileux 
qui  se  fige  à l’orifice  extérieur  du  folli- 
cule , où  il  forme  une  petite  croûte  molle 
et  d’un  gris  noirâtre  : nous  avons  vu  un 
enfant  de  cinq  à six  ans  que  le  professeur 
Alibert  montrait  à sa  clinique , et  dont  la 
partie  supérieure  du  visage  était  couverte 
d’un  masque  brunâtre  ainsi  constitué.  En- 
fin , cette  sécrétion  sébacée  peut  être  telle- 
ment abondante  qu’elle  forme  des  croûtes 
épaisses  d’un  gris  terne , offrant  quelques 
points  de  resseihblance  avec  la  mélitagre 
( impétigo  de  Willan) . Il  n’est  pas  rare  alors 
de  rencontrer  les  follicules  largement  ou- 
verts et  même  ulcérés.  Les  auteurs  qui  ont 
voulu  voir  partout  des  pustules  dans  l’acné 
et  faire  plier  la  nature  à leur  classification 
arbitraire,  ont  généralement  mal  décrit  cet- 
te importante  variété.  Ces  divers  degrés  du 
varus  sebaceus  sont  souvent  accompagnés 
d’une  sensation  de  fourmillement,  ou  même 
d’un  prurit  désagréable , ce  qui  avait  en- 
core contribué  à répandre  le  préjugé  de 
l’existence  de  petits  vers  logés  dans  l’en- 
veloppe tégumentaire. 

2°  Varus  miliaris * On  le  rencontre 
principalement  sur  le  front  et  les  tempes , 
chez  de  jeunes  filles  à la  chevelure  noire 
et  à la  peau  uniformément  pâle  ou  brune. 
Il  se  présente  sous  forme  de  petites  émi- 
nences arrondies , luisantes,  d’un  gris  de 


perle  , et  très  semblables  à des  grains  de 
millet.  Ces  sortes  de  granulations  peuvent 
être  plus  ou  moins  rapprochées  , plus  ou 
moins  éparpillées.  Assez  rarement  elles 
se  terminent  par  suppuration.  On  les  voit 
disparaître  à l’époque  de  la  puberté. 

5°  Varus  disseminatus  (acné  dissemi- 
nata).  Ici,  l’affection  est  véri tablement  pus- 
tuleuse j et  justifierait  l’ancien  nom  que  lui 
donnait  Alibert  (dartre  pustuleuse  dissé- 
minée) et  la  place  que  lui  ont  accordée  les 
partisans  de  la  classification  anglaise.  Le 
varus  disséminé  occupe  le,visage,  les  épau- 
les et  la  poitrine  des  sujets  jeunes , san- 
guins et  vigoureux  ; on  peut  cependant 
l’observer  sur  les  régions  inférieures  du 
corps,  mais  plus  rarement.  Il  se  manifeste 
par  l’éruption  de  boutons  rouges , durs , 
tendus , luisans  , quelquefois  très  petits  et 
superficiels,  d’autres  fois  plus  volumineux, 
à base  plongeant  assez  profondément  dans 
le  derme,  semblables  enfin  à de  petits  fu- 
roncles. Tantôt  ces  boutons  restent  sta- 
tionnaires ( acné  indur  ata),  et  ne  se  résol- 
vent que  très  lentement.  D’autres  fois , 
leur  sommet  blanchit , devient  acuminé , 
l’épiderme  se  rompt,  et  la  pression  fait 
sortir  un  peu  de  matière  purulente  au  mi- 
lieu de  laquelle  se  trouve  un  grumeau  plus 
ou  moins  considérable  de  matière  sébacée 
ramollie  parla  suppuration.  Pendant  quel- 
ques jours  après  l’évacuation  du  follicule, 
un  petit  suintement  séro-purulent  persiste 
et  se  concrète  à l'orifice  du  kyste  sous  forme 
d'une  petite  croûte  jaunâtre  et  aplatie.  A 
la  chute  de  celle-ci,  on  voit  une  cicatri- 
cule  blanche , lisse,  qui  marque  d’un  point 
indélébile  la  place  où  a existé  la  pustule 
vareuse.  M.  Alibert  a décrit  à part , et  sous 
le  nom  de  varus  orgeolè un  bouton  de 
varus  disséminé  occupant  le  bord  libre  de 
la  paupière.  En  définitive,  ce  varus  orgeolé 
n’est  autre  chose  que  la  forme  chronique 
de  l’orgeolet  ou  furoncle  de  la  paupière. 

4°  Varus  gutta-rosea  (acné  rosacea, 
goutte-rose,  couperose).  Quelques  person- 
nes ont  été  chercher  bien  loin  l’origine  du 
mot  goutte-rose , par  corruption  coupe- 
rose, expression  métaphorique  par  laquelle 
on  désigne  l’état  du  visage  parsemé  de  pe- 
tites éminences  d’un  rose  vif,  comme  s’il 
eût  été  aspergé  de  gouttes  d’un  liquide  of- 
frant cette  couleur.  Le  varus  gutta-rosea 
siège  sur  le  nez,  les  joues,  plus  rarement 
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îe  front  ou  le  menton.  On  l’observe  plutôt 
vers  l’âge  de  40  à 50  ans  qu’à  toute  autre 
époque  de  la  vie,  plutôt  çbez  les  femmes 
que  chez  les  hommes,  et,  parmi  ces  der- 
niers, chez  ceux  qui  ont  des  occupations 
sédentaires  ou  intellectuelles , ou  qui  se  li- 
vrent à l’usage  des  boissons  alcooliques  et 
à la  gastronomie.  La  couperose  otfre  une 
série  ascendante  de  degrés  que  nous  allons 
successivement  examiner.  Quelquefois,  et 
dès  le  début , il  y a seulement  une  colora- 
tion rosée'ou  d’un  rouge  vif  des  parties  que 
nous  avons  désignées , avec  ou  sans  éle- 
vure  à la  peau.  De  temps  en  temps,  il  se 
forme,  sur  ces  plaques  plus  ou  moins  éten- 
dues, de  petits  tubercules  durs,  arrondis, 
qui  disparaissent  au  bout  d’un  temps  va- 
riable, laissant  à la  place  qu’ils  occupaient 
une  teinte  plus  foncée  , ou  bien  une  légère 
desquammation  furfuracée.  Dans  certains 
cas,  le  nez  et  les  joues  sont  ainsi  couverts 
de  ces  petits  tubercules , dont,  l’aspect  ca- 
ractéristique a donné  à la  maladie  le  nom 
qu’elle  porte.  Entre  ces  grains  rouges,  on 
voit  souvent  des  points  noirs  indiquant 
l’orifice  de  follicules  remplis  de  matière 
sébacée  et  participant  à l’irritation  dont  la 
face  est  le  siège.  D’autres  fois,  ces  élevures 
viennent  à suppuration,  revêtent  alors  les 
caractères  des  véritables  pustules,  et  peu- 
vent offrir  les  différentes  formes  que  nous 
avons  décrites  à propos  du  varus  dissé- 
miné. A un  degré  fort  avancé,  il  se  déve- 
loppe des  tumeurs  fongueuses  qui  occu- 
pent presque  exclusivement  les  ailes  du 
nez,  et  donnent  à la  face  un  aspect  bizarre, 
quelquefois  même  hideux.  Enfin,  l’inflam- 
mation élevée  à un  degré  plus  intense,  on 
a vu  (M.  Bictt)  les  gencives  être  affectées 
de  lésions  analogues  à celles  du  scorbut, 
et  la  face  se  couvrir  de  ces  végétations  fon- 
giformes  dont  nous  venons  de  parler.  Les 
personnes  atteintes  de  couperose  éprouvent 
dans  les  parties  malades  une  sensation  de 
chaleur  et  de  tension  excessivement  désa- 
gréable ; souvent  il  s’y  joint  des  picotte- 
mens  ou  de  la  démangeaison  ; elles  ressen- 
tent fréquemment  des  bouffées  de  chaleur 
qui  leur  montent  au  visage  ; ces  acciclens 
sont  habituellement  exagérés  après  le  re- 
pas, ou  quand  elles  se  trouvent  dans  un 
endroit  bien  clos,  et  dont  la  température 
est  très  élevée.  La  maladie  prend  aussi  un 
nouvel  accroissement  au  printemps. 
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5°  Varia  mentagra  (sycosis  menti,  acné 
mentagra).  Cette  maladie,  que  les  auteurs 
s’accordent  à regarder  comme  ayant  été 
importée  d’Asie  en  Europe  sous  le  règne 
de  Tibère,  est  la  plus  importante  et  la  plus 
grave  du  groupe  des  dermatoses  vareuses. 
D’après  son  siège , bien  constaté  dans  les 
follicules  pileux,  on  avait  pensé  que  les 
femmes  devaient  en  être  complètement 
exemptes;  cependant,  comme  chez  elles 
on  rencontre , sinon  des  poils  , du  moins 
un  léger  duvet  sécrété  dans  des  follicules 
semblables  à ceux  qui  produisent  les  poils 
de  la  barbe  de  l’homme , il  est  permis  de 
croire  à priori  qu’elles  peuvent  en  être 
affectées,  si  l’expérience  vient  confirmer 
cette  donnée  toute  rationnelle  : seulement, 
chez  les  femmes,  l’affection  dont  nous  par- 
lons se  montre  rarement  et  elle  est  fort 
légère.  Notons  à ce  propos  que,  chez  les 
hommes , elle  attaque  avec  beaucoup  plus 
d’intensité  ceux  qui  ont  une  barbe  brune 
et  bien  fournie.  Quant  aux  causes  physi- 
ques capables  de  produire  la  mentagre, 
elles  sont  ordinairement  insuffisantes  pour 
l’expliquer;  en  un  mot,  tout  ce  que  l’on 
sait  de  l’étiologie  se  borne  à ceci  : que 
cette  maladie  sévit,  spécialement  sur  les 
hommes  doués  d’un  système  pileux  très 
développé,  arrivés  à l’âge  adulte,  vivant 
dans  la  malpropreté,  adonnés  aux  bois- 
sons alcooliques,  etc. 

La  mentagre  débute  constamment  par 
une  éruption  de  pustules  qui  se  montrent, 
soit  sur  le  menton , soit  plus  rarement  sur 
la  lèvre  supérieure  ou  les  parties  latérales 
de  la  face,  mais  toujours  dans  la  moitié 
inférieure  cle  cette  région.  C’est  même  à 
ce  siège  de  prédilection  que  la  maladie  a 
emprunté  son  nom  cle  mentagre.  Voici,  au 
reste  , ce  qui  se  passe  dans  la  plupart  des 
cas.  On  voit  d’abord  apparaître  clans  l’un 
des  points  désignés  une  ou  plusieurs  pus- 
tules (pii  acquièrent  leur  parfait  dévelop- 
pement, leur  maturité,  si  je  puis  dire, 
dans  l’espace  de  vingt-quatre  à quarante- 
huit  heures.  Ces  pustules  ont  une  base 
rouge  et  légèrement  saillante  au-dessus  du 
reste  de  la  peau  , et  se  terminent  en  cône, 
dont  le  sommet  renferme  un  pus  blanc  et 
crémeux.  Au  bout  de  six  à sept  jours  ou 
plus  promptement,  si  le  malade  cède  au 
besoin  de  se  gratter,  ces  pustules  crèvent, 
et  laissent  échapper  le  pus  qu’elles  renfer- 
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maient;  ce  pus  auquel  s’ajoute  le  produit 
d’une  nouvelle  sécrétion  morbide  se  des- 
sèche et  forme  une  croûte  jaunâtre,  d’a- 
bord assez  mince  , mais  qui  ne  tarde  pas  à 
s’épaissir;  en  même  temps,  de  nouvelles 
pustules  se  forment  autour  des  premières, 
et , de  leur  agglomération,  résulte  une  pla- 
que irrégulière  plus  ou  moins  étendue  : 
souvent,  à quelque  distance  de  ce  premier 
noyau  d’éruption , il  s’en  forme  un  ou  plu- 
sieurs autres  qui  tanlôt  se  réunissent, 
tantôt  restent  séparés.  Dans  le  premier 
cas , qui  est  encore  assez  fréquent,  tout  le 
menton,  les  parties  latérales  et  inférieures 
des  joues , et  la  lèvre  supérieure , peuvent 
être  envahis,  et  recouverts  de  croûtes  d’un 
jaune  verdâtre,  épaissies  et  mamelonnées, 
qui  simulent  assez  bien  un  enduit  limo- 
neux , dont  les  moustaches  et  la  barbe  des 
malades  seraient  revêtues.  Quoi  qu’il  en 
soit,  à mesure  que  les  croûtes  tombent, 
de  nouvelles  pustules  se  forment  à la  place 
que  ces  croûtes  occupaient,  et,  par  suite 
du  travail  pblegmasiquë  qui  amène  l’érup- 
tion , le  derme  s’épaissit  et  offre  l’aspect 
tuberculeux  qui  en  a imposé  aux  patholo- 
gistes anglais,  Willan  et  Bateman , et  leur 
a fait  ranger  la  mentagre  parmi  les  affec- 
tions tuberculeuses.  Cette  turgescence  et 
cette  induration  du  derme  se  propagent 
quelquefois  jusqu’au  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  et  alors  on  voit  des  plaques  rouges, 
dures , saillantes  au-dessus  du  niveau  de 
la  peau,  et  offrant  un  relief  qui  se  détache 
assez  brusquement  du  tégument  sain , au 
lieu  de  se  confondre  peu  à peu  avec  lui. 

La  mentagre  s’établit  donc  par  plusieurs 
éruptions  successives,  dans  un  temps  va- 
riable , mais  d’ordinaire  fort  long  (plu- 
sieurs mois,  quelquefois  même  une  année). 
Cependant  elle  peut  revêtir  une  forme 
aiguë;  M.  Biett  en  rapporte  un  exemple. 
M.  Gibert , dans  son  Traité  des  maladies 
spèciales  de  la  peau , en  donne  aussi  une 
observation  ; enfin , M.  Beaugrand  en  a 
publié  ailleurs  un  cas  tout  semblable. 

Une  chose  assez  remarquable  et  dont 
les  auteurs  se  sont  peu  occupés , c’est  que 
fort  souvent  l’apparition  de  la  mentagre 
est  précédée  d’une  dartre  furfuracée  (pi- 
thyriasis).  Dans  trois  des  huit  cas  dont 
on  trouvera  l’analyse  dans  le  Journal 
des  connaissances  médicales , ce  phé- 
nomène ayait  été  observé,  et , sur  les  qua- 


tre faits  que  rapporte  M.  Gibert,  trois  ont 
offert  le  même  début. 

Diagnostic.  Les  diverses  formes  de  l’af- 
fection vareuse  que  nous  venons  de  dé- 
crire pourraient  être  confondues  avec  des 
maladies  qui  s’en  rapprochent  plus  ou 
moins  : il  est  bon  d’être  mis  en  garde  con- 
tre ces  chances  d’erreur.  La  méprise  serait 
sans  importance  s’il  s’agissait  d’affections 
dartreuses  qui  réclament  un  traitement 
analogue  , mais  fort  grave,  au  contraire  , 
si  une  dermatose  syphilitique  était  mécon- 
nue et  prise  pour  un  varus.  La  mèlitagre 
flavescente  (impétigo  de  Willan)  s’éloigne 
de  la  mentagre  en  ce  que  ses  croûtes  sont 
d’un  jaune  doré  différent  de  la  couleur 
sale  et  brunâtre  de  celles  de  la  mentagre  ; 
qu’elles  ne  reposent  pas  sur  un  tissu  pro- 
fondément induré  ; que  les  pustules  et  les 
vésicules  qui  précèdent  souvent  la  forma- 
tion des  croûtes  n’ont  pas  leur  base  enfon- 
cée dans  le  tissu  dermoïde , et  ne  sont  pas 
dures  et  réni tentes  comme  celles  du  va- 
rus dont  nous  parlons.  La  couperose  et  le 
varus  disséminé  ressemblent  à quelques 
égards  aux  syphilides  pustulante  et  végé- 
tante ; la  coloration  rouge-cuivre  des  sy- 
philides se  rapproche  quelquefois  telle- 
ment de  celle  des  pustulès  vareuses  qu’il 
est  fort  difficile  de  décider  la  question 
d’après  ce  seul  caractère  ; lorsque  l'affec- 
tion siège  sur  le  corps,  on  sait  que  les  bou- 
tons vénériens  se  groupent  souvent  de  ma- 
nière â former  des  cercles  , des  fers  à che- 
val, des  spirales,  etc.  : le  varus  ne  présente 
pas  cette  disposition.  On  le  voit,  c’est  donc 
surtout  d’après  les  commémoratifs  qu’il 
faut  se  guider  ; mais  ce  qui  donne  au  dia- 
gnostic toute  sa  certitude,  c’est  lorsque  les 
pustules  syphilitiques  viennent  à s’exco- 
rier; alors  les  caractères  pathognomoniques 
de  l’ ulcération  qui  en  résultent  ne  peuvent 
laisser  aucun  doute.  Cependant  il  est  des 
cas  douteux  qui  exigent  toute  l’attention 
des  médecins  et  un  examen  prolongé.  (U. 
Svphilides.) 

Le  pronostic  des  affections  vareuses  est 
généralement  peu  grave,  seulement  il  faut 
être  bien  prévenu  de  leur  excessive  téna- 
cité; dans  certains  cas  de  couperose,  les 
moyens  les  mieux  dirigés  échouent  com- 
plètement : on  n’en  sera  pas  étonné  si  l’on 
songe  que  fort  souvent  cette  maladie  est 
liée  â un  état  général  de  la  constitution. 
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Mais  l’acné  ou  varus  disséminé  disparaît 
ordinairement  de  lui-même  à la  puberté. 

Traitement.  Nous  exposerons  au  mot 
Dartre  les  bases  du  traitement  général  que 
réclament  ces  affections  : nous  nous  bor- 
nerons donc  ici , et  pour  éviter  un  double 
emploi,  à l’exposé  du  traitement  topique 
ou  extérieur.  Celui-ci  présente  deux  indi- 
cations : 1°  abattre  l’inflammation  quand 
elle  est  très  intense;  2°  favoriser  ensuite 
la  résolution  des  engorgemcns  : on  les 
remplit  à l’aide  des  moyens  suivans. 

1°  Anti-phlogistiques.  Quand  l’inflam- 
mation est  très  vive,  que  le  sujet  est  fort 
et  pléthorique,  on  peut  commencer  le 
traitement  par  la  saignée,  ou  du  moins  par 
une  application  de  sangsues  sur  les  parties 
malades  ou  dans  leur  voisinage , suivant 
les  indications.  Les  sangsues  ont  l’avan- 
tage d’amener  presque  immédiatement  un 
dégorgement  local  toujours  utile.  Dans  les 
circonstances  ordinaires , on  se  bornera 
aux  lotions  rafraîchissantes  , faites  avec 
l’eau  de  son  vinaigrée  (une  cuillerée  de 
vinaigre  pour  une  tasse  d’eau  de  son).  On 
pourrait  aussi  employer  l’eau  de  cerfeuil, 
de  laitue  , le  petit-lait,  etc.  Les  cataplas- 
mes seront  encore  très  utiles  dans  le  cas 
de  mentagre  , tant  comme  anti-phlogisti- 
ques que  pour  faire  tomber  les  croûtes.  On 
donnera  la  préférence  aux  cataplasmes  de 
fécule  de  pomme  de  terre , qui  sont  bien 
moins  fermentescibles  que  ceux  de  graines 
de  lin.  Enfin,  on  pourra  enduire  tous  les 
soirs  les  parties  irritées  de  crème  anglaise 
ou  de  pommade  de  concombre  ; cette  pra- 
tique est  bonne  dans  le  varus  sébacé,  avec 
exsudation  considérable  des  follicules. 

2°  résolutifs.  On  y a recours  quand, 
de  prime  abord,  l’inflammation  est  peu 
intense  , ou  qu’elle  a été  calmée.  Les  ca- 
taplasmes émolliens  saupoudrés  de  fleur 
de  soufre  forment  en  quelque  sorte  le  pas- 
sage des  émolliens  aux  résolutifs  ; leur  em- 
ploi est  surtout  indiqué  dans  la  mentagre, 
et  avant  qu’on  ait  employé  des  moyens  plus 
actifs.  Parmi  les  médications  propres  à 
faire  disparaître  les  indurations  de  la  peau, 
nous  citerons  les  lotions  ioduro- sulfureu- 
ses , les  lotions  d’eau  de  Barèges  artificiel- 
les, l’eau  de  savon  additionnée  d’un  peu 
d’eau-de-vie  de  lavande  ou  d’alcool  ; les 
pommades  d’iodure  de  soufre  (quatre  gram- 
mes (un  gros)  d'iodurc  pour  trente  gram- 
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mes  (une  once)  d’axonge),  de  calomel 
(quatre  grammes  (un  gros)  pour  trente 
grammes  (une  once)  d’axonge),  etc.  Les 
douches  de  vapeur  sont  encore  quelquefois 
utilement  employées  dans  le  même  but. 

5°  Moyens  'perturbateurs.  On  sait  que 
Paré  a guéri  une  dame  d’une  goutte-rose 
par  l’emploi  d’un  vésicatoire  sur  la  face, 
et  que  Darwin  a recommandé  le  même 
moyen;  Pamphile,  dans  l’antiquité,  trai- 
tait avec  succès  la  mentagre  à Rome , au 
moyen  d’un  onguent  vésicant:  ces  moyens 
peuvent  être  employés  dans  les  cas  de 
chronicité  bien  prononcée , alors  que  les 
résolutifs  ont  échoué.  Je  ne  parlerai  pas 
de  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge  em- 
ployée autrefois  contre  la  mentagre,  c’est 
un  procédé  barbare  dont  il  n’est  plus  ques- 
tion aujourd’hui  ; mais  j’indiquerai  en  peu 
de  mots  la  méthode  que  vantait  dans  ces 
derniers  temps  le  professeur  Alibert , et 
qui  consistait  à cautériser  les  pustules  et 
les  tubercules  de  la  couperose  et  de  la 
mentagre  avec  le  nitrate  d’argent.  Par  cette 
méthode , on  modifie  quelquefois  avanta- 
geusement les  propriétés  vitales  de  la  par- 
tie lésée , et  l’on  provoque  une  sorte  de 
réaction  qui  favorise  la  résolution.  Toute- 
fois , il  serait  à craindre  , si  ces  cautérisa- 
tions étaient  pratiquées  par  une  main  inex- 
périmentée , que  l’on  brûlât  trop  profon- 
dément, et  qu’il  en  résultât  des  cicatrices. 
Au  lieu  cle  nitrate  d’argent,  on  pourrait 
peut-être  employer  la  solution  iodurée 
caustique  de  M.Lugol,  qui  n’offre  pas  les 
mêmes  inconvéniens. 

Traitement  hygiénique.  Il  est  essen- 
tiellement rafraîchissant.  J e n’entrerai  donc 
dans  aucun  détail  à cet  égard.  Seulement, 
à propos  de  la  mentagre,  je  dirai  que  le 
malade  doit  être  astreint  à de  grands  soins 
de  propreté.  Comme  l’action  du  rasoir  en- 
tretient l’irritation , la  barbe  sera  coupée 
le  plus  près  possible  avec  des  ciseaux  cour- 
bes sur  leur  plat;  les  barbiers  juifs  prati- 
quent cette  opération  avec  habileté. 

ACONIT  ( aconitum ).  Genre  de  plan- 
tes de  la  famille  des  renonculacées  (Juss.), 
de  la  polyandrie-trigynie  (Lin.).  Le  mot 
aconit  vient  du  grec  cr/ovv  (rocher),  parce 
que  les  espèces  de  ce  genre  habitent  ordi- 
nairement les  hautes  montagnes.  Elles  se 
trouvent  cependant  aussi  cultivées  dans 
nos  jardins  à cause  de  la  beauté  de  leurs 
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fleurs.  Parmi  les  espèces  connues  de  l’a- 
conit, la  plus  intéressante  sous  le  rapport 
médical  est  Yaconitum  napellus  ; c’est 
aussi  à cette  espèce  que  nous  appliquerons 
tout  ce  que  nous  allons  dire  de  l’aconit. 
L’épithète  de  napellus  vient  de  napus  (na- 
vet), à cause  de  la  ressemblance  de  sa  ra- 
cine avec  celle  du  navet. 

§ I.  Caractères  physiques.  L’aconit 
napel  est  une  grande  et  belle  plante  vivace 
qui  croit  clans  les  pâturages  des  monta- 
gnes. Sa  tige,  haute  de  deux  à trois  pieds, 
porte  des  feuilles  alternes , pétiolées  , dé- 
coupées en  lobes  digi  tés,  et  se  termine  par 
un  long  épi  de  fleurs  d’un  beau  bleu  vio- 
let , et  dont  les  capsules  sont  au  nombre 
de  trois  seulement  (Richard). 

§ II. Notions  chimiques  et  pharmaceu- 
tiques. L’aconit  a été  analysé  par  plusieurs 
chimistes.  Steinacher , MM.  Braconnot, 
Brandes , Peschier,  et  dernièrement  aussi 
Geiger  et  Hesse,  ont  publié  leurs  analyses 
sur  divers  aconits.  Plusieurs  affirment  avoir 
séparé  de  l’aconit  napel  un  alcaloïde  qui 
renferme  le  principe  actif  de  la  plante,  et 
qu’on  a appelé  aconitine.  On  est  cepen- 
dant loin  de  s’accorder  sur  ce  dernier  su- 
jet, et  de  nouvelles  recherches  paraissent 
nécessaires  avant  de  proclamer  l’existence 
réelle  de  ce  principe.  On  y a,  du  reste, 
trouvé  de  la  potasse , de  la  fécule  et  un  gaz 
odorant.  Vauquelin  y a reconnu  de  l’acide 
citrique.  L’aconitine , telle  qu’elle  est  dé- 
crite par  quelques  auteurs,  serait  une  pou- 
dre blanche,  granuleuse  et  transparente 
comme  du  verre;  elle  forme,  au  dire  de 
Peschier,  des  sels  en  se  combinant  avec 
des  acides,  est  soluble  dans  l’alcool  et  les 
éthers,  peu  soluble  dans  l’eau  ; sa  saveur 
est  extrêmement  amère,  et  elle  agit  dans 
l’économie  comme  un  puissant  poison. 

On  prépare  avec  l’aconit  napel  un  ex- 
trait et  une  teinture.  L’extrait  préparé  d’a- 
près l’ancienne  méthode,  c’est-à-dire  à 
grand  feu,  est  très  peu  actif,  souvent 
même  il  est  carbonisé,  noir,  et  11e  jouit 
d’aucune  propriété.  Préparé  au  bain  de  sa- 
ble ou  à la  vapeur,  l’extrait  est  moins  noir, 
et  conserve  une  partie  de  son  principe  ac- 
tif. Ce  principe,  cependant,  étant  volatil 
sous  l’influence  de  la  chaleur,  sera  tou- 
ours  évaporé  en  grande  partie , quelque 
faible  que  soitle  degré  de  chaleur  employé. 
Sioèrck,  qui  a fait  beaucoup  d’expériences 


avec  l’aconit,  faisait  préparer  l’extrait  à 
l’aide  du  suc  récent  de  la  plante  fraîche 
et  de  son  évaporation  au  soleil.  Cet  extrait 
est  sans  contredit  le  meilleur  et  mérite  la 
préférence.  M.  Soubeiran  pense  que  la 
meilleure  préparation  de  l’aconit  est  la 
teinture  alcoolique  : comme  le  principe 
actif  se  dissout  dans  l’alcool,  on  a de  la 
sorte  une  préparation  d’une  force  à peu 
près  invariable.  Voici  la  formule  donnée 
par  ce  pharmacologue  : 

P.  Feuilles  récentes  d'aconit,  10  parties; 

Alcool  à 56°,  8 parties  ; 

Faites  macérer  pendant  huit  ou  dix  jours, 
passez  par  expression  et  filtrez. 

Cette  teinture  jouit  d’une  grande  puis- 
sance toxique  sur  l’économie,  quoique  l’al- 
cool en  corrige  un  peu  l’action , ainsi  que 
nous  allons  le  voir. 

La  partie  la  plus  active  de  l’aconit  napel 
réside  dans  la  racine;  ses  feuilles  , cepen- 
dant, bien  que  moins  actives,  ne  laissent 
pas  que  de  jouir  des  mêmes  propriétés. 
E11  général , la  plante  fraîche  est  plus  ac- 
tive que  la  plante  sèche , surtout  si  elle  est 
ancienne. 

Les  remarques  précédentes  font  déjà 
comprendre  pourquoi  les  effets  de  l’aconit 
ont  été  si  variables  entre  les  mains  de  plu- 
sieurs auteurs;  cela  tient,  non  seulement 
aux  conditions  variables  de  la  plante  selon 
la  nature  du  terrain  où  elle  a été  cultivée, 
le  temps  de  sa  conservation , mais  encore 
à l’espèce  de  préparation  qu’on  a mise  en 
usage. 

§ III.  Effets  toxiques.  On  connaît 
depuis  la  plus  haute  antiquité  les  qualités 
malfaisantes  de  l’aconit  : Médée  en  fabri- 
quait ses  poisons  au  dire  d’Ovide;  les  lois 
de  plusieurs  peuples  anciens  prescrivaient 
l’aconit  comme  la  ciguë  pour  infliger  la 
peine  de  mort,  et  l’on  n’ignore  point  que 
les  Scythes  et  les  anciens  Gaulois  s’en  ser- 
vaient pour  tremper  dans  son  suc  la  pointe 
de  leurs  flèches.  On  assure  que  même  de 
nos  jours  plusieurs  peuplades  sauvages  de 
l’Amérique  se  servent  également  pour  cet 
usage  de  Yaconitum  ferax , dont  la  force 
toxique  est  plus  terrible  encore.  M.  Gia- 
comini  a réuni  des  faits  fort  curieux  sur 
les  effets  toxiques  cle  cette  plante. 

« L’aconit  est  un  poison  pour  la  plupart 
des  animaux.  Son  suc  tue  les  punaises  et 
les  rais,  (Scopoli,  Flor.  Carn .,  p.  5î>0.) 


ACONIT. 


85 


Qninze  grains  de  sa  racine  sèche  ayant  été 
administrés  à un  chien  par  Wil.Courten, dé- 
terminèrent des  symptômes  de  suffocation, 
des  gardes-robes  abondantes,  des  vomisse- 
mens  répétés , du  hoquet , des  convulsions 
et  une  faiblesse  extrême , mais  l’animal 
finit  par  se  rétablir.  ( Philos . trans.  xxvir, 
499.)  M.  Larrey  a fait  avaler  à un  chien 
deux  grammes  (un  demi-gros)  d’extrait 
d’aconit  ; peu  d’instans  après  , il  a jeté  des 
cris  , a eu  des  convulsions  et  une  stupeur 
léthargique  , il  était  mort  le  lendemain  ; à 
l’autopsie , on  a trouvé  engorgés  les  vais- 
seaux cérébraux le  cœur  gauche  rempli 
de  sang  noir  , le  droit  vide , les  intestins 
colorés  en  rouge  extérieurement,  l’esto- 
mac contracté  et  de  couleur  obscure. (Mém. 
de  chir .,  t.  m,p.  216.)  Welpfer  (. Hist . cic., 
cap.  h,  p.  176),  Courten  ( Philos . trans., 
vol.  cité),  Sproëgel  [Exper.  cire,  venen. 
Diss., p.  6),  Hillefeld  ( Exper . cire,  ven., 
p.  25),  Ehrhart  (Reinhold,  Diss.),  ont  ob- 
servé les  symptômes  suivans  sur  les  chiens, 
les  chats,  les  loups  et  les  rats  : vomisse- 
mens , hoquet , dyspnée,  dysphagie,  anxié- 
té , convulsions , gonflement  abdominal  ; 
ces  symptômes  se  sont  terminés  par  la 
mort.  Les  lésions  cadavériques  ont  été 
tout-à-fait  négatives;  Wepfer, cependant, 
dit  avoir  trouvé  l’estomac  enflammé  chez 
un  loup.  Cette  circonstance  n’a  pas  été  vé- 
rifiée chez  les  autres  animaux,  et  Wepfer 
lui-même  n’a  pas  trouvé  enflammé  l’esto- 
mac chez  un  chien,  ni  Sproëgel  chez  les 
chats  , qu’il  avait  également  empoisonnés 
avec  l’aconit.  Cet  auteur  a observé,  au  con- 
traire , que  le  tube  intestinal  était  tout-à- 
fait  blanc  et  à l’état  normal  : il  a remarqué 
en  outre , comme  Wepfer,  que  le  sang  des 
animaux  était  tout-à-fait  liquide.  Les  chats 
et  les  lapins  sur  lesquels  Brodie  a expéri- 
menté avec  le  suc  récent  d’aconit  ont  péri 
également  : les  symptômes  principaux  qu’il 
a observés  sont  l’assoupissement  et  les 
vertiges.  A l’autopsie , il  a trouvé  les  pou- 
mons fort  engorgés  de  sang,  l’estomac  et  les 
intestins  n’étaient  point  enflammés.  M.  Pe- 
reira  a expérimenté  sur  les  animaux  la  ra- 
cine de  l’aconitum  ferax  qui  avait  été  con- 
servée depuis  dix  ans , et  il  l’a  trouvée 
d’une  énergie  toxique  fort  grande  ; les  phé- 
nomènes qu’il  a observés  sont  : dyspnée 
convulsions,  paralysie  des  membres,  mort 
par  asphyxie,  comme  par  les  poisons  hy- 


posthénisans.  » ( Archives  gèn.  de  mcd., 
uin,  1852.)  Les  expériences  tentées  par  M. 
Rayer  sur  les  lapins  confirment  ces  résul- 
tats. {Dict.  de  méd.  et  chir.  prat. , t.  i, 
p.  299.) 

Les  effets  toxiques  de  l’aconit  chez  l’hom- 
me sain  ont  été  souvent  observés , et  ils 
ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  nous  venons 
d’étudier  chez  les  animaux.  Les  anciens 
regardaient  l’aconit  comme  un  poison  froid , 
analogue  à la  ciguë,  et  ils  prescrivaient  le 
vin  pour  en  combattre  les  effets.  Des  idées 
préconçues  ont  malheureusement  détourné 
la  science  de  sa  véritable  route,  et  intro- 
duit des  principes  faux  et  désastreux.  On 
s’est  imaginé  que,  parce  que  l'aconit  appli- 
qué à l’extérieur  enflammait  la  peau  par 
son  contact,  il  devrait  aussi  enflammer 
l’organisme  lorsque  sa  substance  serait  pas- 
sée dans  le  sang.  De  là  le  précepte  géné- 
ralement établi  de  combattre  les  elfets  de 
l’aconit  à l’aide  de  la  saignée  et  des  autres 
moyens  anti-phlogistiques. 

Ce  précepte,  propagé  et  accrédité  sur- 
tout par  les  écrits  de  M.  Orfila,a  été  des 
plus  désastreux  pour  l'humanité , puisque 
beaucoup  de  cas  d’intoxication  de  cette  es- 
pèce ne  sont  devenus  mortels  que  par  l’ap- 
plication d’un  pareil  traitement.  Tous  les 
faits  effectivement  observés  chez  l’homme 
concourent  à prouver  cette  idée  fondamen- 
tale que  l’aconit  agit  en  abaissant  le  rhy  thme 
de  toutes  les  fonctions  , en  affaiblissant  en 
un  mot  la  vitalité  des  tissus  comme  des 
hémorrhagies  répétées  et  abondantes  pour- 
raient le  faire.  Voici  en  effet  quels  sont  les 
symptômes  propres  à cet  empoisonnement  : 
sueurs  générales , pâleur , dysphagie  , dila- 
tation de  la  pupille,  céphalalgie  compres- 
sive, vertiges,  absence  de  la  mémoire  , 
salivation,  froid  le  long  de  la  moelle , ob- 
scurcissement de  la  vue  , urines  abondan- 
tes, nausées,  vomituritions,  vomissemens 
bilieux,  selles  liquides  et  involontaires, 
ecchymoses  par  tout  le  corps,  lassitude  , 
resserremens  aux  hypochondres  , éva- 
nouissemens  , faiblesse  extrême  , pouls 
filiforme , vacillation  des  genoux , convul- 
sions, paralysie  aux  bras,  somnolence  , 
sueurs  froides  au  front, yeux  vitrés,  intel- 
ligence et  parole  libres  , quelquefois  délire, 
lèvres  violacées,  enfin  mort  par  asphyxie. 
(Giacomini,Stoërck,Hahnemann,  Matlhiol, 
Albano,  etc. , etc.)  Ces  symptômes  diffèrent 
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singulièrement  de  ceux  tracés  par  M.  Orfila 
clans  le  tome  2e  de  sa  Toxicologie.  Pré- 
venu que  l’aconit  devait  enflammer  l’or- 
ganisme , cet  auteur  a appliqué  à priori 
une  grande  partie  des  idées  qu’on  trouve 
généralement  dans  les  traités  sur  l’inflam- 
mation. « Le  véritable  antidote  de  l'aconit 
a été,  dit  M.  Giacomini,  indiqué  par  Le- 
mery . Ce  grand  observateur  avait  remarqué 
que  l’aconit  tue  en  produisant  des  phéno- 
mènes analogues  à ceux  de  la  vipère.  Il  a 
en  conséquence  proposé  les  remèdes  opia- 
cés et  ammoniacaux  tels  que  la  thériaque  et 
le  sel  volatil  de  corne  de  cerf.  Les  anciens 
préconisaient  le  vin  pour  corriger  les  effets 
de  l’aconit , ainsi  que  cela  nous  a été  laissé 
écrit  par  Macrobe,  par  Pline  et  par  Celse. 
Les  Italiens  ne  se  sont  pas  éloignés  de  ces 
préceptes  en  prescrivant  les  éthers,  l’alcool 
et  l’opium  d’après  la  connaissance  de  la 
vertu  contro-stimulante  de  l’aconit.  » 

Nous  concevons  à peine  comment  on  a 
pu , depuis  un  quart  de  siècle,  ne  pas  voir 
d’une  part  que  l’action  de  l’aconit  est  es- 
sentiellement asthénique , de  l’autre  que 
le  traitement  anti  phlogistique  agissait  dans 
le  sens  du  poison  , et  hâtait  la  mort. 
Il  est  facile  de  reconnaître  en  effet  par 
l’étude  des  faits,  que  constamment  ce  trai- 
tement a précipité  les  malades  au  tombeau, 
et  si  quelques-uns  ont  échappé , cela  tient 
moins  au  traitement  qu’à  la  faible  dose  du 
poison  et  à la  vigueur  de  l’organisme. 

§ IV.  Effets  thérapeutiques.  Il  ré- 
sulte des  considérations  et  des  faits  ci-dessus 
que  l’aconit  est  un  remède  anti-phlogistique 
puissant,  et  qu’il  ne  peut  être  par  consé- 
quent utile  que  dans  les  maladies  inflam- 
matoires ou  à fond  liypérémique.  L’étude 
des  faits  nous  démontre  que  les  maladies 
traitées  avantageusement  par  ce  médica- 
ment appartenaient  à cette  classe.  Greding 
l’employa  fort  utilement  contre  l'asthme  , 
Stoërck  contre  le  rhumatisme,  Collin  contre 
la  paralysie,  d’autres  contre  la  syphilis, 
contre  certaines  tumeurs  articulaires, contre 
la  fièvre  inflammatoire  , la  goutte,  la  scia- 
tique , les  névralgies  faciales,  la  phthisie  , 
l’hydropisie  ascite  , etc.  Sans  entrer  ici 
dans  la  discussion  que  comporterait  la  na- 
ture de  chacune  de  ces  maladies , on  peut 
dire  d’une  manière  générale  que  dans 
toutes  le  traitement  anti-phlogistique  serait 

indiqué.  Qu  a prétendu  que  l’aconit  n’était 


utile  dans  le  rhumatisme  que  parce  qu’il 
provoquait  la  transpiration.  On  n’avait  pas 
compris  que  le  remède  porte  son  action 
sur  l’économie  entière,  sur  la  vitalité  gé- 
nérale, et  que  son  véritable  bienfait  tenait 
à l’abaissement  du  rhythme  des  fonctions 
qu’il  opérait.  On  s’est  plaint  de  ce  que  l'a- 
conit n’avait  pas  guéri  toutes  les  maladies 
contre  1 esqueîles  on  l’avait  appliqué  dans  ces 
derniers  temps,  et  l’on  s’est  appuyé  sur  ces 
insuccès  pour  décréditer  sa  véritable  vertu 
anti-phlogistique  : mais  on  ne  tient  pas 
compte  de  la  qualité  parfois  inerte  de  l’ex- 
trait qu’on  a mis  en  usage , des  doses  qu’on 
n’a  peut-être  pas  élevées  suffisamment , et 
enfin  des  conditions  particulières  de  la  ma- 
ladie. D’autre  part  on  oublie  que  certaines 
maladies  exigent  une  grande  persévérance 
dans  le  traitement  pour  guérir,  et  que 
d’autres,  comme  la  phthisie  tuberculeuse  , 
ne  sont  susceptibles  que  d’un  traitement 
palliatif  dans  l’étatactuelde  la  science.  Une 
circonstance  essentielle  dans  l’emploi  de 
l’aconit  comme  de  la  plupart  des  autres 
médicamens,  c’est  de  saisir  le  degré  de 
tolérance  de  la  constitution  et  de  ne  quitter 
le  remède  qu’après  avoir  saturé  l’orga- 
nisme, ce  qui  est  indiqué  par  des  malaises, 
des  envies  de  vomir,  des  vomissemens,  des 
vertiges  et  la  dilatation  de  la  pupille.  Or  , 
les  personnes  qui  révoquent  en  doute  les 
qualités  anti-phlogistiques  de  l’aconit  n’ont 
pas  rempli  ces  conditions  ; en  conséquence, 
leurs  essais  sont  comme  non  avenus.  «Brera, 
dit  M.  Trousseau,  a associé  avantageuse- 
ment l’aconit  au  mercure  dans  le  traite- 
ment des  ulcérations  vénériennes  de  la 
peau  , et  M.  Biett  a donné  dans  le  même 
cas,  et  avec  avantage,  des  pilules  compo- 
sées de  cinq  centigrammes  (un  grain)  de 
proto-iodure  de  mercure  et  de  dix  centi- 
grammes (deux  grains)  de  thridaee  ou 
d’extrait  d’aconit.  Nous-mêmes  nous  avons 
employé  cette  association  de  médicamens 
pour  guérir  des  tubercules  syphilitiques  et 
des  engorge  mens  vénériens  de  ganglions 
cervicaux  ; mais  il  nous  serait  difficile  de 
décider  si  l’amélioration  rapide  que  nous 
avons  observée  ne  devait  pas  être  exclu- 
sivement attribuée  au  proto-iodure  de  mer- 
cure. » {Dict.  de  méd.  ouRèp.  Unie,  des 
Sc.  méd.,  1. 1,  p.  50 5.)  Le  proto-iodure  de 
mercure  exerçant , selon  nous , une  action 
analogue  à celle  de  l’aconit;  cette  associa- 
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tion  est  parfaitement  conçue  et  agit  dans 
un  même  sens  ; en  conséquence  , la  cigüe 
a incontestablement  une  pqrt  dans  les  ré- 
sultats heureux  obtenus  par  M.  Trousseau. 
« L’aconit  a été,  dit  M.  Richard,  mis  en 
usage  pour  guérir  l’épilepsie , les  convul- 
sions et  la  paralysie,  surtout  celle  qui  est 
la  suite  des  attaques  d’apoplexie.  M.  le 
docteur  Rappeler,  médecin  de  l’hôpital 
St- Antoine  de  Paris , l’emploie  fréquem- 
ment dans  cette  dernière  circonstance , et 
en  a obtenu  des  succès  souvent  répétés.  » 
( Dict . en  18  vol. , t.  i.  p.  521.)  Comment 
expliquer  ces  faits  avec  la  prétendue  vertu 
stimulante,  enflammante  de  l’aconit?  M. 
Rayer  a fait  quelques  expériences  sur  lui- 
même  et  sur  quatre  de  ses  élèves  en  prenant 
tous  les  matins  des  doses  diverses  d’extrait 
d’aconit;  ces  messieurs  ne  se  sont  attachés 
qu’à  l’examen  de  la  transpiration  qu’ils 
s’attendaient  à voir  augmenter , et  ils  n’ont 
tenu  aucun  compte  de  l’état  du  pouls  ni 
du  rhvthme  des  autres  fonctions.  Les  con- 
clusions de  cet  habile  praticien,  contre  les 
vertus  ci-devant  indiquées  de  l’aconit , ne 
prouvent  donc  absolument  rien.  ( Dict . de 
méd.  et  chir.  prat.).  Plutarque  raconte 
qu’Orocle  était  atteint  d’hydropisie , et  que 
son  fils  Fraate  lui  donna  de  l’aconit  dans 
l’intention  de  le  faire  mourir.  Ce  poison 
cependant  ne  produisit  d’autre  effet  que  la 
disparition  complète  de  la  maladie.  Si  ces 
détails  sont  exacts , nous  trouverions  dans 
ce  fait  une  confirmation  de  l’action  anti- 
phlogistique de  l’aconit. 

On  dit  communément  que  l’aconit  est  un 
remède  narcotique  analogue  à l’opium  : on 
se  trompe.  L’action  de  ces  deux  substances 
est  si  différente  que  l’une  peut  être  détruite 
par  l’autre.  La  première  effectivement  est 
anti-phlogistique,  tandis  que  l’autre  est 
essentiellement  stimulante. 

Les  doses  de  l’aconit  sont , pour  l’ex- 
trait , de  un  à cinq  centigrammes  à quatre 
grammes  (un  gros)  par  jour  , et  même 
davantage  selon  le  degré  de  la  tolérance; 
il  est  toujours  prudent  de  ne  commencer 
d’abord  que  par  des  quantités  très  faibles, 
surtout  si  on  ne  connaît  pas  le  degré  d’ac- 
tivité de  la  préparation.  M.  Quadri  en  a 
donné  jusqu’à  quinze  grammes  (une  demi- 
once)  par  jour,  et  Borda  jusqu’à  trois  dé- 
cagrammes  (une  once)  en  24  heures  dans 
des  maladies  inflammatoires.  Les  doses  de 


la  poudre  de  racine  cVaconit  sont  leg 
mêmes  que  celles  de  l’extrait.  La  teinture 
alcoolique  se  donne  de  quatre  à soixante 
gouttes  par  jour , il  faut  cependant  ici  plus 
de  circonspection  qu’avec  l’extrait,  car  la 
teinture  est , dit-on , d’une  énergie  consi- 
dérable. Du  reste,  si  des  accidens  de  sur- 
saturation survenaient,  il  faudrait  de  suite 
les  combattre  à l’aide  de  l’opium , de  l’eau 
vineuse,  de  l’eau  de  cannelle.  Toutes  ces 
substances  peuvent  se  réduire  en  pilules; 
elles  peuvent  être  combinées  à d’autres  dont 
l’action  est  analogue  , telles  que  le  calo- 
mel, le  nitre,  etc.  « On  peut  aussi  donner, 
ditNysten,  l’extrait  d’aconit  en  poudre  en 
le  triturant,  à l’exemple  deStoerck,  avec 
une  grande  quantité  de  sucre.  » (Dict.  des 
Sc.  méd.)  On  peut  enfin  le  prescrire  sous 
forme  de  pommade  , et  la  teinture  elle- 
même  en  frictions. 

A.COR.E  vrai.  — Calamus  , aromaticus  , 
racine  de  Yacorus  calamus , Linn.  — Àroï- 
des,  Jussieu. — Hexandrie  monogynie,  Linn. 
Racine  grosse  comme  le  doigt , spongieuse  , 
brunâtre,  de  saveur  aromatique , d’une  odeur 
agréable  ; la  meilleure  vient  des  Grandes- 
Indes. 

Cette  substance  est  peu  employée  ; on  l’a 
préconisée  dans  les  hémorrhagies  , surtout 
chez  les  femmes  en  couche.  La  dose  en  infu- 
sion est  de  huit  grammes  (deux  gros)  à quinze 
grammes  (demi-once)  pour  un  demi-kilo- 
gramme (une  livre)  d’eau.  En  poudre , de 
deux  grammes  (un  scrupule)  à quatre  gram- 
mes (un  gros). 

ACOUSTIQUE.  ( V . Oreille,  Surdité.) 

ACRETÉ-ACRIMONIE.  (F.  Humeurs.) 

ACRODYNIE  , du  grec  axooç,  extré- 
mité , et  o'ouvtj  , douleur;  on  a donné  ce' 
nom  à une  maladie  épidémique  qui  a régné 
à Paris  en  1828  et  1829 , et  dans  laquelle 
le  symptôme  culminant  était  une  sorte  de 
fourmillement  douloureux  aux  pieds  et 
moins  constamment  aux  mains.  Signalée 
d’abord  en  juin  1828,  par  M.  Cavol , et 
plus  tard  par  M.  Chomel  , une  foule  de 
mémoires  ont  été  publiés  sur  ce  sujet.  A 
l’hospice  Marie-Thérèse  , 46  individus 
sur  50  en  furent  atteints  ; le  centre  popu- 
leux de  Paris  aux  environs  de  l’Hôtel-de- 
ville,  les  casernes  de  la  Cour  tille,  de  l’Ave- 
Maria,  quelques  prisons  et  les  hôpitaux  en 
présentèrent  bientôt  de  nombreux  exem- 
ples. Dans  la  caserne  de  l’Oursine  560 
sur  700  hommes  furent  affectés.  Pendant 
l’hiver  l’épidémie  sembla  diminuer  d’inten- 
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sité  ; mais  au  mois  de  mars  1829 , elle  re- 
parut avec  violence,  surtout  dansla  caserne 
de  la  Courtille , et  bien  qu’éteinte  avec 
l’hiver,  quelques  cas  furent  encore  obser- 
vés dans  les  années  suivantes. 

Voici  la  description  qu’en  a donnée 
Dance  : « Des  cngourdissemens,  des  foar- 
millemens  , et  quelquefois  des  élance- 
mens  se  faisaient  sentir  aux  mains  et  aux 
pieds  ; et  plus  constamment  dans  ces  der- 
nières parties,  étaient  les  phénomènes  qui 
se  manifestaient  en  premier  lieu  , ou  qui 
du  moins  attiraient  le  plus  l’attention  par 
les  plaintes  dont  ils  étaient  l’objet  de  la 
part  des  malades.  Ces  douleurs,  variables 
en  intensité  , mais  ordinairement  plus 
fortes  la  nuit  que  le  jour,  étaient  constan- 
tes pour  leur  siège  et  dépassaient  rarement 
les  malléoles  pour  les  membres  inférieurs, 
et  les  poignets  pour  les  membres  supé- 
rieurs; quelquefois  néanmoins  elles  s’éten- 
daient le  long  des  jambes,  des  cuisses  ou 
des  bras  jusqu’au  tronc , et  môme  au  cuir 
chevelu.  Elles  s’accompagnaient  toujours 
d’une  perversion  ou  d’une  diminution  dans 
la  sensibilité  des  parties  qu’elles  affectaient. 
C’était  au  début  un  sentiment  de  froid,  et 
plus  tard  de  chaleur  brûlante  qui  forçait 
les  malades  à tenir  les  pieds  hors  du  lit 
pour  se  soulager  ; parfois  une  exaltation 
telle  de  la  sensibilité  que  la  moindre  pres- 
sion ou  le  moindre  contact  exercé  sur  ces 
parties  ne  pouvait  être  supporté.  Si  ces 
malades  essayaient  de  marcher,  le  sol  leur 
semblait  hérissé  d’épines  ou  de  petits  cail- 
loux; à d’autres  il  paraissait  plus  mou, 
comme  si  les  pieds  eussent  été  garnis  de 
coton  et  que  la  terre  se  fût  enfoncée  sous 
eux.  Le  tact  et  le  toucher  étaient  également 
lésés  au  point  que  certains  malades  discer- 
naient à peine  les  objets  qu’on  plaçait  en- 
tre leurs  mains.  On  en  a vu  qui  marchaient 
sur  le  carreau  sans  s’apercevoir  qu’ils  ve- 
naient de  perdre  leur  chaussure  , ou  qui, 
étant  occupés  à la  couture  , et  laissant 
tomber  par  mégarde  leur  aiguille,  conti- 
nuaient, sans  s’en  douter  , les  mouvemens 
nécessaires  à ce  travail.  Quelques-uns  ne 
pouvaient  palper  les  corps  même  les  plus 
polis  sans  les  trouver  parsemés  d’aspéri- 
tés. Le  célèbre  Picard,  qui  est  mort  victime 
de  cette  affection  et  d’une  pneumonie  in- 
tercurrente , éprouvait  cette  sensation  ex- 
traordinaire en  touchant  un  verre  à boire, 


sensation  que  lui  occasionnaient  également 
es  draps  les  plus  fins  sur  la  surface  du 
corps,  comme  s’il  eût  couché  sur  la  toile  la 
plus  grossière.  Cet  état  enfin  allait  quel- 
quefois jusqu’à  la  contracture,  la  paralysie 
et  l’amaigrissement  des  membres , dans 
’épaisseur  desquels  se  faisaient  sentir 
néanmoins  par  intervalles  des  douleurs 
très  vives  , comme  des  tressaillemens  , 
que  la  pression  augmentait  instantanément  ; 
assez  souvent  des  crampes  douloureuses  , 
plus  rarement  des  soubresauts  de  tendons, 
se  mêlaient  à ces  symptômes. 

« De  ces  diverses  altérations  dans  la  mo- 
tilité résultait  ordinairement  une  impossi- 
bilité de  fléchir  ou  d’étendre  complètement 
les  doigts,  et  de  la  douleur  lorsqu’on  cher- 
chait à augmenter  ces  mouvemens*  Les 
malades  avaient  même  peine  à s’habiller  , 
à nouer  leur  chaussure  , ou  attacher  leurs 
boutons  ; la  marche  en  contractait  un  ca- 
ractère particulier  ; elle  ne  s’exécutait  qu’en 
traînant  le  pied  par  la  pointe  , et  l’appli- 
quant à plat  sur  le  sol,  sans  l’y  crampon- 
ner à l’aide  des  orteils  qui  étaient  tenus 
relevés.  Enfin,  dans  les  cas  extrêmes  tous 
les  mouvements  étaient  abolis,  les  membres 
restaient  passivement  étendus  dans  le  lit , 
et  retombaient  comme  des  masses  inertes 
lorsqu’on  les  soulevait. 

» A ces  symptômes  s’ajoutait  presque 
constamment  , au  début  et  quelquefois 
dans  le  cours  de  l’affection,  un  trouble  des 
fonctions  digestives  tellement  variable, 
que  chez  les  uns  il  n’y  avait  qu’une  simple 
perte  d’appétit  jointe  à un  sentiment  de 
plénitude  et  de  pesanteur  à l’estomac  ; tan- 
dis que  chez  d’autres  il  survenait  des  vo- 
mituritions  ou  des  vomissemens,  surtout 
après  l’ingestion  des  alimens  ou  des  bois- 
sons ; parfois  des  coliques  et  le  plus  souvent 
du  dévoiement,  alternant  quelquefois  avec 
la  constipation,  et  allant,  dans  certains 
cas , à vingt  et  trente  selles  dans  la  jour- 
née ; enfin  dans  les  cas  les  plus  graves, 
des  évacuations  sanguinolentes  avaient  lieu 
par  haut  et  par  bas.  De  tous  ces  symptô- 
mes le  plus  opiniâtre  était  le  dévoiement , 
que  l’on  a vu  se  prolonger  pendant  plu- 
sieurs semaines,  cesser  ensuite  pour  repa- 
raître à une  autre  époque.  Mais,  en  géné- 
ral , ces  divers  symptômes  ne  dépassaient 
pas  la  première  période  de  la  maladie  ; 
quelquefois  ils  étaient  si  peu  marqués, 
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qu’on  pouvait  douter  de  leur  intime  liai- 
son avec  l’affection  principale  , quoiqu’on 
les  ait  regardés  comme  inséparables.  » 
[Diction,  en  25  volumes.  Acrodynie.) 

D’autres  symptômes  se  joignaient  encore 
quelquefois  à ceux-ci  ; ainsi,  rougeur  delà 
conjonctive  et  du  bord  libre  des  paupières, 
larmoiement , sensibilité  de  l’œil  à la  lu- 
mière , picotemens  dans  cet  organe  , ana- 
logues à ceux  des  extrémités  , quelquefois 
sans  rougeur  des  yeux.  Un  œdème  partiel 
ou  général,  peu  douloureux,  peu  considé- 
rable , ne  conservant  pas  l'empreinte  du 
doigt,  se  voyait  dès  le  début  chez  un  grand 
nombre,  à la  face  , aux  lèvres  , aux  joues  , 
aux  pieds,  aux  mains,  aux  parois  abdomi- 
nales,sur  tout  le  corps. Rougeur  érythéma- 
teuse des  pieds  et  des  mains  , taches  d’un 
rouge  plus  ou  moins  vif  sur  tl’autres  par- 
ties , assez  souvent  teinte  brune  ou  noirâ- 
tre de  la  peau,  surtout  à l’abdomen,  au  cou 
et  aux  articulations.  Des  éruptions  diverses 
se  montraient  à la  peau,  surtout  autour 
des  pieds  et  des  mains,  sous  la  forme  de  pa- 
pules, de  petits  boutons  rouges  et  coniques, 
de  pustules , de  phlyctènes , de  furoncles  ; 
dans  ces  parties  il  y avait  souvent  épaissis- 
sement ou  desquammation  à la  suite  de 
sueurs  locales,  quelquefois  le  corps  mu- 
queux de  la  peau  était  à nu,  et  les  malades 
éprouvaient  alors  une  vive  sensibilité.  On 
a vu  l’épiderme  des  mamelons  se  détacher 
sous  la  forme  d’un  doigt  de  gant.  (Chomel.) 
La  fièvre  était,  du  reste  , souvent  nulle  ou 
fort  modérée  ; l’insomnie  était  quelquefois 
occasionnée  par  la  vivacité  des  douleurs. 

On  a divisé  la  marche  de  cette  affection 
en  deux  périodes  : 

Première  période  : varie  depuis  trois 
jours  jusqu’à  douze  et  quinze  ; ses  carac- 
tères sont  : inappétence  , anorexie  , bou- 
che pâteuse  , coloration  jaune  du  teint  , 
gonflement  des  yeux  et  de  la  face,  nausées, 
vomissemens  , diarrhée. 

Deuxième  période:  durée  indéterminée, 
voies  digestives  en  bon  état  ; symptômes  se 
rapportant  aux  nerfs  rachidiens , tels  que 
fourmillemens  , picotemens  , etc. , aux 
pieds  et  aux  mains  , enfin  affaiblissemens 
de  l’action  musculaire  , au  point  qu’on  a 
vu  des  malades  rester  complètement  immo- 
biles et  n’avoir  de  libre  que  la  parole  qui 
dans  ce  cas  était , par  un  contraste  assez 


singulier  très  rapide  et  très  animée.  (Gaz. 
des  Hôpitaux.) 

Dans  la  plupart  des  cas  la  terminaison 
a été  heureuse,  malgré  plusieurs  rechutes  ; 
la  mort  n’a  eu  lieu  en  général  que  chez  les 
sujets  âgés  et  affaiblis,  ou  par  des  maladies 
intercurrentes. 

Les  autopsies  ont  été  rares  par  consé- 
quent et  ont  appris  peu  de  choses  sur  le 
siège  et  les  caractères  anatomiques  de  cette 
affection.  Sur  une  vieille  femme  morte  à la 
Salpétrière,  M.Bosc  a trouvé  un  ramollis- 
sement blanc,  sans  trace  de  vascularité  de 
la  moelle  dans  la  partie  antérieure  seule- 
ment , et  depuis  la  septième  paire  dorsale 
jusqu’au-dessous  du  milieu  du  renflement 
lombaire.  Ce  ramollissement  ii’était  pas 
uniforme;  plus  avancé,  plus  profond  dans 
quelques  points  où  il  présentait  une  dif- 
fluence complète  ; dans  quelques  autres  il 
était  plus  superficiel  et  offrait  moins  de 
mollesse.  ( Gazette  des  Hôpitaux  , 16 
juin  1859.) 

On  a cherché  la  cause  de  cette  maladie 
dans  la  mauvaise  qualité  des  alimens,  pain, 
vin,  eau,  sel,  lard,  pommes  de  terre,  etc.; 
mais  comme  parmi  les  soldats  , la  nourri- 
ture était  la  même  et  sortait  des  mêmes 
magasins  , et  que  certaines  casernes  ont 
été  épargnées , il  est  difficile  d’attribuer  à 
cela  l’épidémie  qui  a ravagé  d’autres  caser- 
nes; il  en  est  de  même  des  influences  de 
localité  ; elles  n’ont  rien  offert  de  constant  ; 
des  personnes  placées  dans  des  lieux  bien 
aérés  et  salubres  ont  ôté  attaquées,  et  des 
établissemens  situés  dans  des  lieux  humi- 
des, privés  d’air  et  encombrés,  ont  été  res- 
pectés entièrement.  Tous  les  âges,  tous  les 
sexes, toutes  les  conditions  y ont  été  sujets, 
mais  cependant  les  hommes  plus  que  les 
femmes  et  dans  l’âge  mûr  et  la  vieillesse. 

Quelques  médecins  ont  regardé  cette 
maladie  comme  de  nature  rhumatismale  , 
ou  due  à une  phlegmasie  de  la  peau  et  des 
muqueuses  ; le  plus  grand  nombre  y ont 
vu  une  lésion  du  système  nerveux,  et  sur- 
toutdela  moelle  épinière.  On  l’a  rapprochée 
de  l’ergotisme  convulsif  et  de  la  colique  des 
peintres  , et  on  a cherché  des  analogies 
avec  diverses  épidémies  telles  que  celle 
que  Boucher  à décrite  et  qui  a régné  à Bé- 
thune et  à Lille  en  17-49,  celle  de  la  Hesse 
en  1596,  etc. 

« Quoi  qu’il  en  soit,  dit  Dance  ( Dict . 
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en  23  vol.) , le  traitement  a peu  gagné  à 
tous  ces  rapprochcmens,  malgré  les  nom- 
breux essais  auxquels  on  s’est  livré  , car 
les  résultats  qu’on  a obtenus  sont  plutôt 
négatifs  que  positifs.  Ainsi  la  saignée  n’a 
été  avantageuse  que  pour  dissiper  un  état 
de  pléthore  ou  de  congestion  accidentel  ; 
les  sangsues  appliquées  sur  le  bord  des 
pieds  ont  parfois  calmé  l’érythème,  mais 
sans  diminuer  les  engourdissemens  ; sur 
le  ventre  elles  ont  eu  peu  d’efficacité 
contre  les  symptômes  gastro-intestinaux; 
sur  le  rachis,  et  en  grand  nombre , elles 
ont  paru  à quelques  praticiens  plus  favo- 
rables contre  l’ensemble  des  symptômes. 
Les  cataplasmes  émolliens  autour  des  pieds 
ont  été  le  plus  souvent  de  nul  secours 
contre  les  fourmillemens,  quelquefois  ils 
les  ont  augmentés.  Les  frictions  sur  les 
mêmes  parties  avec  des  corps  gras  chargés 
d’une  huile  volatile  (térébenthine) , ou 
d’ammoniaque  , ont  eu  plus  de  succès  ; il 
en  est  de  même  des  lotions  froides  aigui- 
sées avec  l’acétate  de  plomb.  Nous  ferons 
remarquer  , à l’égard  de  la  térébenthine  , 
que  ce  médicament  en  friction  s’était  déjà 
montré  avantageux  dans  plusieurs  des  épi- 
démies dont  nous  avons  parlé  précédem- 
ment , en  particulier  dans  celle  que  Bou- 
cher a décrite.  Un  certain  nombre  de  ma- 
lades lui  durent  même  leur  guérison  , au 
rapport  de  cet  auteur,  ce  qui  rapproche  ces 
affections  des  névralgies  dans  lesquelles  la 
térébenthine  est  employée  avec  quelque 
succès.  Les  bains  simples  liquides  ou  en 
vapeur,  sulfureux  ou  aromatiques,  n’ont  en 
général  produit  que  peu  ou  point  de  sou- 
lagement. Les  vésicatoires  sont  , de  tous 
les  moyens  externes,  ceux  qui  paraissent 
avoir  eu  le  plus  de  succès  pour  calmer  les 
engourdissemens  et  les  fourmillemens  , 
dans  les  cas  notamment  où  ces  douleurs 
n’étaient  point  bornées  aux  pieds  et  aux 
mains.  Appliqués  le  long  des  membres  et, 
surtout  dans  la  direction  du  rachis  , ils  ont 
plusieurs  fois  amené  la  cessation  de  ces 
symptômes.  Le  moxa  n’a  été  employé  qu’un 
petit  nombre  de  fois  et  sans  avantage  mar- 
qué. A l’intérieur  on  a mis  en  usage  l’o- 
pium , la  belladone  , l’extrait  de  noix  vo- 
mique, l’assa-fœtida,  la  valériane,  la  poudre 
de  Dower,  sans  obtenir  en  général  d’autre 
changement  qu’un  calme  temporaire  dans 
les  douleurs  par  le  premier  de  ces  médi- 


camens.  On  a également  tenté  les  purga- 
tifs, l’émétique  à haute  dose,  le  traitement 
dit  de  la  Charité  pour  la  colique  des  pein- 
tres , mais  sans  résultats  plus  favorables. 
Ce  dernier  traitement  paraît  toutefois  avoir 
eu  quelque  succès  entre  les  mains  de  M. 
Cayol.  Enfin  , dans  les  cas  où  la  maladie 
se  présentait  sous  une  forme  rémittente  ou 
intermittente  , le  sulfate  de  quinine  s’est 
montré  inefficace  comme  les  autres  mécli- 
camens.  C’est  du  reste  le  propre  de  cer- 
taines constitutions  épidémiques  de  donner 
lieu  à des  maladies  tellement  spéciales  , 
qu’elles  éludent  tous  les  efforts  de  l’art.  » 

ACUPUNCTURE  (de  acus , aiguille  , 
punclura , piqûre).  On  désigne  parce  mot 
une  opération  par  laquelle  on  introduit 
dans  les  chairs  une  ou  plusieurs  aiguilles 
dans  le  but  de  guérir  une  maladie.  Dans 
l’origine,  cette  opération  n’était  appliquée 
qu’aux  affections  purement  médicales  ; au- 
jourd'hui elle  s’applique  également  au  trai- 
tement de  plusieurs  maladies  chirurgicales. 
De  là,  une  double  manière  d'envisager 
l’acupuncture , comme  remède  dynamique, 
comme  moyen  mécanique. 

Comme  remède  dynamique  , l’acupunc- 
ture est  applicable  à une  foule  de  lésions 
fonctionnelles  , principalement  aux  né- 
vroses. En  Chine,  dit-on,  ce  moyen  est  très 
en  usage  pour  la  plupart  des  maladies. 
Chez  nous  il  n’a  été  expérimenté  qu’au 
commencement  de  ce  siècle.  Un  assez  grand 
nombre  de  mémoires  ont  été  publiés  sur 
ses  effets;  les  uns  en  exaltent  les  avanta- 
ges , les  autres , au  contraire , voyent  des 
inconvéniens  dans  son  usage.  Décrivons 
d’abord  cette  petite  opération  : 

On  prend  des  aiguilles  dites  à acupunctu- 
re,ou  bien  de  longues  aiguilles  à coudre  or- 
dinaires dont  le  bout  opposé  à la  pointe 
a été  garni  d’un  morceau  de  liège  pour  en 
rendre  plus  facile  le  maniement  et  les  em- 
pêcher de  se  perdre  dans  les  chairs.  Avec 
deux  doigts  de  la  main  gauche  on  étend  la 
peau  de  la  région  qu’on  veut  acupuncture!*; 
la  main  droite  saisit  l’aiguille  avec  deux  ou 
trois  doigts  comme  une  plume  à écrire  et 
l’enfonce  d’un  seul  trait  dans  le  derme , 
puis  on  la  fait  avancer  en  la  roulant  dou- 
cement entre  deux  doigts , de  manière  à 
lui  faire  traverser  le  tissu  cellulaire  sous- 
dermique  et  les  muscles  par  simple  écar- 
tement des  libres  et  sans  déchirure.  On  la 
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fait  entrer  cle  la  sorte  à la  profondeur  de 
plusieurs  pouces,  et  on  la  laisse  en  place. 
On  en  applique  une  autre  à côté  , de  la 
même  manière , à la  distance  de  six  à douze 
lignes  , puis  une  troisième  , une  qua- 
trième, etc.,  selon  l’étendue  de  la  maladie. 
On  fait  ainsi  des  groupes  de  quatre , six 
aiguilles,  qu’on  multiplie  plus  ou  moins 
selon  les  besoins.  Quelquefois  deux,  trpis 
aiguilles  en  tout  suffisent.  Il  va  sans  dire 
que  dans  cette  introduction  on  doit  éviter 
les  gros  vaisseaux  et  les  nerfs  , bien  que 
quelques  personnes  assurent  qu’on  peut 
les  percer  impunément,  qu’on  peut  mê- 
me traverser  sans  danger  le  cœur  et  les 
poumons.  Les  aiguilles  sont  laissées  en 
place  pendant  une , deux , quatre  heures 
ou  même  davantage  : on  recommence  l’o- 
pération le  lendemain  ou  à une  époque  plus 
éloignée  selon  les  exigences.  Pendant  que 
l’aiguille  traverse  la  peau  , le  malade  sent 
ordinairement  un  léger  picotement  qui  est 
même  inaperçu  lorsqu’il  éprouve  d’ailleurs 
des  douleurs  très  vives;  puis  succèdent 
des  élancemens  dans  la  région  de  l’aiguille, 
des  frémissemens  qui  se  propagent  dans 
les  parties  environnantes.  Les  aiguilles  in- 
troduites s’oxydent  très  promptement  , 
aussi  doit-on  les  décaper  parfaitement 
après  leur  extraction  et  avant  de  s’en  servir 
de  nouveau.  Telle  est  l’opération  de  l’acu- 
puncture  simple. 

On  peut  maintenant  rendre  ce  moyen 
beaucoup  plus  énergique  en  faisant  com- 
muniquer les  aiguilles  avec  un  courant 
galvanique.  C’est  ce  qu'on  appelle  Vèlec- 
tro-puncture,  la  galmno-puncture.  Pour 
cela  on  appliquera  un  des  conducteurs 
aux  aiguilles , l’autre  sera  tenu  par  la  main 
du  malade,  ou  bien  un  des  conducteurs 
sera  accroché  cà  un  groupe  d’aiguilles  et  l’au- 
tre à un  autre  groupe  éloigné.  La  pile  àcôu- 
rant continu,  de  M.  Breton,  est  pour  cela 
d’un  usage  très  commode  ; toute  autre  pile 
peut  néanmoins  remplir  le  même  but.  Il 
est  connu , au  reste , que  la  seule  applica- 
tion des  aiguilles’développe  de  l’électricité 
et  que  c’est  à cela  qu’on  doit  les  effets  par- 
fois merveilleux  de  l’acupuncture.  [Voy. 
Ei  ÆCTRICITÉ.) 

L’application  médicale  de  l’acupuncture 
se  trouve  aujourd’hui  bornée  au  rhumatisme 
et  aux  affections  nerveuses.  Citons  quel- 
ques faits  : 


M.  Mackley  Lee  a publié  l’année  der- 
nière , dans  le  Southern  medical  and  Sur - 
gical  journal , un  mémoire  dans  lequel  il 
décrit  plusieurs  guérisons  remarquables, 
obtenues  cà  l’aide  de  l’acupuncture,  de 
rhumatisme  chronique  presque  paralytique 
qui  avait  résisté  à une  foule  de  médications. 
L’auteur  s’est  guéri  lui-même  d’une  affec- 
tion de  ce  genre.  La  maladie  existait  chez  les 
uns  aux  membres,  chez  les  autres  au  cou , 
chez  d’autres  aux  lombes  ; une  , deux  ou 
quelques  séances  ont  suffi  pour  procurer 
une  guérison  complète.  Des  récidives  ont 
eu  lieu  quelquefois  ; on  les  a combattues  de 
la  même  manière.  Les  aiguilles,  en  nombre 
variable , de  deux  à six , ont  été  introduites 
sur  les  côtés  de  la  colonne  cervicale  pour 
le  torticolis , à la  partie  interne  du  moi- 
gnon de  l’épaule,  aux  côtés  du  genou,  etc., 
pour  les  autres  cas.  Quelquefois  la  gué- 
rison a eu  lieu  à l’instant  même  de  l’intro- 
duction des  aiguilles. 

Le  fait  suivant  est  plus  remarquable  en- 
core. Une  femme  âgée  de  40  ans  avait  été 
amputée  depuis  huit  ans  de  la  cuisse  gauche 
par  suite  d’une  nécrose  à la  jambe  et  d’une 
tumeur  blanche  au  genou.  Le  moignon 
s’était  bien  cicatrisé  ; seulement  la  femme 
y éprouvait  de  temps  en  temps  des  spasmes 
musculaires  ; des  soubresauts  incommodes 
et  douloureux.  Cet  état,  de  léger  qu’il 
était,  était  allé  en  empirant,  au  point  que 
la  malade  ne  trouvait  plus  de  repos  et  avait 
souvent  la  fièvre.  Les  douleurs  étaient  plus 
fortes  la  nuit  que  le  jour;  elles  étaient 
d’abord  concentrées  dans  le  moignon,  en- 
suite elles  se  sont  étendues  à l’autre  cuisse. 
Une  foule  de  remèdes  internes  et  externes 
avaient  été  essavés  sans  succès  ; la  malade 
en  était  tellement  affectée  qu’on  s’attendait 
, à sa  mort  prochaine;  des  convulsions  gé- 
nérales s’étaient  enfin  jointes  à la  maladie 
locale.  M.  Longhi , médecin  de  la  malade  , 
a voulu  essayer  l’acupuncture  comme  une 
dernière  ressource,  et  sans  beaucoup 
compter  sur  son  efficacité  ! Il  s’est  proposé 
d’introduire  les  aiguilles  dans  le  trajet  du 
nerf  sciatique,  et  de  piquerce  nerf  lui-même 
si  la  chose  était  possible.  Il  a donc  implanté 
les  deux  premières  aiguilles  à la  fesse  ou 
vers  la  partie  la  plus  haute  du  moignon  : 
la  malade  ne  les  a presque  pas  senties.  A 
peine  cependant  la  troisième  aiguille  a-t-elle 
été  introduite  que  la  malade  a senti  que  sa 
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douleur  avait  cessé.  Une  quatrième  a suivi 
celle-ci.  On  les  a laissées  en  place  pendant 
une  demi-heure  ; alors  on  les  a ôtées  parce 
que  la  malade  éprouvait  un  besoin  extrême 
de  dormir  ; elle  a dormi  en  effet  très  pro- 
fondément jusqu’au  lendemain,  et  a été 
bien  portante  pendant  vingt  jours.  A cette 
époque,  les  spasmes^ douloureux  ont  re- 
paru; nouvelles  acupunctures;  guérison 
sur-le-champ.  Ces  récidives  et  ces  guéri- 
sons instantanées  se  sont  répétées  plusieurs 
fois.  On  revient  .à  l’usage  du  même  moyen 
à chaque  retour  de  l’accès , et  la  malade  se 
trouve  très  satisfaite  de  son  état  ; elle  n’a 
pas  voulu  cependant  permettre  qu’on  con- 
tinuât les  applications  des  aiguilles  pendant 
quelque  temps  encore  alin  de  prévenir  les 
récidives.  (Gaz.  Med. , 25  fév.  1859.) 

M.  Cari  ( Médico-Chirurg . rev.)  a aussi 
mis  ce  procédé  en  usage  contre  une  sciatique 
qui  avait  résisté  à toutes  les  au  très  méthodes 
de  traitement.  Deux  aiguilles  furent  intro- 
duites près  du  sacrum;  on  les  y maintint 
pendant  un  quart  d’heure.  Les  douleurs 
sciatiques  cessèrentpresqu’immédiatement, 
et  pour  la  première  fois  depuis  plusieurs 
mois  le  malade  passa  une  nuit  tranquille. 
Quelques  jours  après  les  symptômes  repa- 
rurent , mais  avec  moins  de  violence  , et 
furent  complètement  dissipés  par  une  nou- 
velle introduction  de  deux  aiguilles.  (Gaz. 
des  Hôpitaux , 28  déc.  1859.) 

Dans  un  cas  d’épilepsie  qui  avait  résisté 
à tous  les  moyens  on  a fait  avorter  les  accès 
à l’aide  .de  quelques  aiguilles  à acupunc- 
ture appliquées  à l’épigastre  ; aussitôt 
que  les  aiguilles  étaient  ôtées , les  accès 
reparaissaient,  on  les  a laissées  en  place 
pendant  quelque  temps  et  le  malade  guérit 
radicalement.  Quelques  personnes  ont  ob- 
tenu d’excellens  effets  de  l’électro-punc- 
turc  dans  les  paralysies  chroniques  ; on  a 
plongé  les  aiguilles  contre  le  rachis  et 
l’on  a quelquefois  (ait  pénétrer  la  pointe 
jusque  dans  la  moelle.  Il  existe  dans  les 
auteurs  un  grand  nombre  de  faits  rela- 
tifs à des  névroses  plus  ou  moins  graves 
guéries  à l’aide  de  l’acupuncture  simple  ou 
de  la  galvano-puncture  ; nous  ne  les  repro- 
duirons pas,  attendu  qu’ils  ne  nous  parais- 
sent pas  très  concluans.  Des  expériences 
plus  positives  sont,  selon  nous,  nécessaires 
pour  fixer  d’une  manière  définitive  les  idées 
sur  l’efficacité  de  l’acupuncture  simple.  Il 


n’en  est  pas  de  même  de  l’électro-puncture 
à laquelle  nous  accordons  une  grande  effi- 
cacité d’après  des  faits  nouveaux  et  nom- 
breux et  que  nous  exposerons  ailleurs. 
(Hoy.  Electricité.) 

Comme  moyen  mécanique  ou  chirurgi- 
cal , l’acupuncture  est  bien  autrement  im- 
portante. On  a,  dans  ces  derniers  temps, 
appliqué  ce  moyen  contre  l’ascite  et  l’hy- 
drocèle testiculaire.  Quatre  ou  six  aiguilles 
sont  plongées  perpendiculairement  sur  un 
point  de  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  ; 
l’aiguille  doit  entrer  dans  la  cavité  périto- 
néale avec  un  mouvement  de  rotation  et  être 
retirée  immédiatement  après.  Une  goutte- 
lette de  sang  s’écoule  par  la  piqûre,  et  l’o- 
pératitfn  est  terminée.  Le  lendemain  ou  le 
surlendemain  on  répète  la  même  ponc- 
tion sur  un  autre  point , et  ainsi  de  suite, 
pendant  un  certain  nombre  de  fois.  Après 
chaque  opération,  un  œdème  plus  ou  moins 
étendu  a lieu  sur  le  point  acupuncturé  par 
suite  de  la  transpiration  lente  d’une  partie 
du  liquide  à travers  les  piqûres  du  péri- 
toine ; la  portion  transpirée  est  de  suite  ré- 
sorbée et  suivie  d’une  autre  portion  pa- 
reille; le  ventre  commence  à diminuer,  et 
cette  diminution  peut  aller  jusqu’à  la  gué- 
rison complète  si  le  mal  n’est  point  com- 
pliqué de  lésions  organiques.  Des  cas  réels 
de  guérison  ont  dernièrement  été  publiés 
à Londres  à l’aide  de  cette  méthode.  Dans 
le  traitement  de  l’hydrocèle  on  se  conduit 
absolument  de  la  même  manière;  on  cir- 
conscrit la  tumeur  comme  pour  y plonger 
le  trois-quarts,  et  l’on  introduit  une  ou 
plusieurs  aiguilles  jusque  dans  la  cavité 
aqueuse;  le  malade  continue  à vaquer  à 
ses  affaires;  le  soir,  les  bourses  sont  œdé- 
mateuses , on  les  entoure  de  compresses 
trempées  dans  de  l’eau  blanche.  Deux, 
trois  jours  après,  on  répète  l’opération  de 
la  même  manière,  et  ainsi  de  suite,  jus- 
qu’à guérison.  Les  faits  publiés  en  Angle- 
terre sur  les  bons  effets  de  ce  traitement 
ne  laissent  pas  de  doute  sur  les  cures  ob- 
tenues; des  récidives,  cependant,  ont  été 
observées.  Bien  que  le  véritable  mécanisme 
de  ces  guérisons  ne  soit  pas  encore  connu, 
et  que  les  faits  ne  soient  que  fort  peu  nom- 
breux jusqu’à  ce  jour,  la  chose  ne  mérite 
pas  moins  l’attention  des  praticiens. 

Une  autre  application  de  l’acupuncture 
a été  faite,  ou  du  moins  projetée;  c’est 
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pour  le  traitement  des  tumeurs  anévrisma- 
les.  On  a pensé  qu’en  immergeant  une  ai- 
guille à acupuncture  dans  la  poche  d’une 
tumeur  anévrismale,  et  en  y faisant  passer 
un  courant  galvanique  , on  pourrait  peut- 
être  obtenir  la  coagulation  du  sang , sa 
consolidation , et  par  suite  la  guérison  de 
la  tumeur.  Cette  idée  est  ingénieuse , pa- 
rait rationnelle , mais  elle  n’a  pas  encore 
été  mise  en  pratique  avec  succès  chez 
l’homme , que  nous  sachions. 

L’acupuncture  a été  également  employée 
pour  l’oblitération  des  artères,  pour  celle 
des  veines  variqueuses,  pour  la  guérison 
des  tumeurs  érectiles;  elle  a été  aussi  pro- 
posée pour  la  réduction  clés  hernies  étran- 
glées et  pour  secourir  les  asphyxiés.  Nous 
en  parlerons  en  temps  et  lieu.  ( Voy . ces 
maladies.) 

ADÉNO-MÉNINGÉE , de  a&jv,  glande, 
et  p.vr/ry^,  membrane.  Dans  la  nosographie  de 
Pinel,  la  fièvre  adéno-méningée  est  rangée 
dans  la  classe  des  fièvres  primitives,  ordre  5e, 
genre  5e;  elle  comprend , selon  cet  auteur,!0 
la  fièvre  muqueuse  continue  ;2°la  fièvremu- 
queuse  vermineuse;  3°  la  synoque  muqueuse, 
et  4°  la  gastrique  muqueuse.  (F.  Fièvre.) 

ADÉNO-NERVEUSE,  de  afojv , glande, 
et  vsvpov , nerf.  Ce  nom  a été  imposé  par 
Pinel  à la  peste  du  Levant.  La  fièvre  adéno- 
nerveuse  est  rangée  par  cet  auteur  dans 
l’ordre  6e,  genre  14e.  (F.  Peste.) 

ADHÉRENCE.  Adhésion.  (F.  Inflamma- 
tion.) 

ADOLESCENCE.  (F.  Puberté.) 

ADRAGANT.  Adraganthe  ou  Adra- 
gante.  (F.  Gomme.) 

ADYNAMIE  (de  a privatif,  et  £uva- 
[xiç , force).  Dans  sa  véritable  acception, 
ce  mot  est  synonyme  de  faiblesse , et  ex- 
prime un  état  d’impuissance , de  manque 
de  force  de  l’organisme.  A la  rigueur,  on 
pourrait  dire  que  la  condition  d’adynamie 
accompagne  toutes  les  maladies , si  l’on 
en  excepte  quelques  affections  du  système 
nerveux , car  tout  organisme  malade  est 
faible;  mais  pourquoi  est-il  faible?  C’est 
sans  doute  par  cela  même  qu’il  est  malade, 
et  que  ses  fonctions  ne  s’exécutent  pas  nor- 
malement. Un  homme  ivre  est  faible  , 
comme  un  autre  qui  vient  d’éprouver  une 
grande  hémorrhagie , comme  un  troisième 
atteint  de  pneumonie  ou  de  tout  autre  ma- 
ladie grave.  L’adynamie  n’est  donc  qu’une 
apparence,  un  phénomène  commun  à beau- 
coup de  maladies , et  peut  se  rattacher  à 


des  conditions  diamétralement  opposées. 
Pour  préciser  cependant  l’acception  de  ce 
mot,  les  pathologistes  l’ont  appliqué  plus 
particulièrement  à l’abaissement  direct  de 
la  force  vitale  ou  du  rhythme  des  fonc- 
tions, à la  véritable  asthénie;  en  un  mot, 
déterminée  par  la  soustraction  de  quelques 
stimulus  naturels,  comme  par  le  jeûne  pro- 
longé , par  les  saignées  abondantes , par 
l’action  intense  du  froid,  par  l’usage  de 
certains  poisons  dits  froids,  etc. 

D’après  cette  définition,  une  affection 
ne  peut  être  appelée  adynamique  qu’autant 
qu’elle  s’accompagne  d’un  fond  de  fai- 
blesse réelle , d’une  diminution  de  la  vi- 
talité naturelle  de  l’organe  malade  ou  de 
la  constitution,  et  qu’elle  exige  pour  sa 
guérison  l’usage  des  moyens  stimulans. 
En  conséquence,  la  faiblesse  qui  accom- 
pagne l’apoplexie  , les  paralysies  par  affec- 
tion phlogistique  de  la  moelle , les  convales- 
cences des  maladies  inflammatoires,  etc. , ne 
peuvent  recevoir  l’épithète  d’adynamiques. 
Les  fièvres  dites  adynamiques  ne  méritent 
pas  davantage  cette  dénomination , puis- 
qu’il est  reconnu  aujourd’hui  que  leur  fond 
est  plutôt  de  nature  à réclamer  le  traite- 
ment anti-phlogistique.  L’adynamie  qui 
accompagne  les  maladies  que  nous  venons 
de  citer  dépend  d’un  excès  de  stimulus , 
d’une  sorte  d’oppression  des  fonctions,  et 
doit  être  scrupuleusement  distinguée  delà 
véritable  adynamie  par  manque  de  stimu- 
lus. Pour  l’exercice  des  fonctions  norma- 
les, l’organisme  a besoin  d’une  dose  dé- 
terminée de  stimulus.  Au-delà  et  en-decà 
de  ce  terme,  il  y a dérangement,  et  par 
conséquent  maladie.  Les  maladies  accom- 
pagnées de  cette  dernière  condition  sont  les 
seules  qui  méritent  le  nom  d’adynamie. 

La  véritable  adynamie  s’accompagne  des 
phénomènes  suivans. 

1°  Petitesse  et  mollesse  du  pouls.  Le 
pouls  est  non  seulement  filiforme,  mais 
encore  tremblottant , mou,  intermittent, 
et  parfois  tout-à-fait  imperceptible. 

2°  Décalorification  et  pâleur  du  sys- 
tème dermique  .Ce  symptôme  est  une  con- 
séquence immédiate  de  l’asthénie  directe  du 
cœur;  le  sang  abandonne  la  périphérie  du 
corps,  et  la  peau  devient  froide,  molle  et 
pâle.  La  langue  offre  elle-même  une  con- 
dition analogue;  elle  est  humide , froide 
et  blanche. 
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5°  Sueurs  froides.  Les  vaisseaux  laissent 
échapper  passivement  la  partie  aqueuse  du 
sang,  toute  la  surface  du  corps  en  est  inon- 
dée, mais  plus  particulièrement  le  front, 
les  tempes  et  la  figure. 

4°Lipothymies  répétées  ; respiration  sus- 
pirieuse  ou  extrêmement  faible  ; netteté 
de  l’intelligence  ; obscurcissement  des  sens 
externes. 

5°  Apathie,  abandon  des  muscles  volon- 
taires , relâchement  des  sphincters , trem- 
blemens  dans  les  membres,  quelquefois 
convulsions  légères. 

A ces  phénomènes  s’en  joignent  plu- 
sieurs autres,  qui  tous  dénotent  l’abaisse- 
ment du  rhythme  des  fonctions  par  défaut 
de  stimulus.  Des  phénomènes  analogues 
se  rencontrent  également,  il  est  vrai,  dans 
l’adynamie  indirecte  ou  par  excès  de  sti- 
mulus, mais  un  léger  examen  fera  de  suite 
comprendre  qu’il  y a une  différence  im- 
mense dans  leur  nature  ; ici,  effectivement, 
bien  que  le  pouls  soit  quelquefois  petit,  il 
est  dur,  résistant  et  fréquent;  les  mem- 
bres , bien  qu’anéantis , sont  chauds , et  la 
peau  est  ordinairement  sèche  , l’intelli- 
gence est  altérée  , etc.,  etc.  (Uoy.  Stimu- 
lus, CONTRO-STIMULUS.) 

AFFUSION  (F.  Bain). 

AGARIC  ( Agaricus ),  d 'Agaria,  nom 
d’une  ville  de  Salmatie.  Ce  mot  désigne 
une  espece  de  champignon,  qu’on  appelle 
agaric  de  chêne  ou  amadouvier  ( boletus 
igniarius).  Il  est  sans  pédicule  et  naît  sur 
les  troncs  des  vieux  chênes , des  tilleuls , 
etc.  Il  est  dur,  compacte  et  couvert  d’un 
épiderme  noirâtre  et  coriace. 

Pour  préparer  l’agaric , on  écorche  le 
champignon,  on  le  fait  tremper  dans  l’eau, 
on  le  coupe  par  tranches  fines , puis  on  le 
bat  fortement  avec  un  maillet  de  fer  sur 
un  billot,  en  le  mouillant  de  temps  en 
temps,  de  manière  à rendre  sa  substance 
douce,  moelleuse  et  capable  cFabsorber  les 
liquides.  Alors  on  le  fait  bouillir  dans  une 
solution  de  nitrate  de  potasse  et  on  le  fait 
sécher  : c’est  ce  qu’on  appelle  amadou. 
L’agaric  qu’on  trouve  dans  les  pharmacies 
manque  de  cette  dernière  préparation;  on 
peut  cependant  se  servir  sans  inconvé- 
nient de  ramadou  du  commerce. 

L’agaric  amadouvier  n’est  employé  en 
médecine  que  comme  remède  mécanique. 
On  en  fait  un  double  usage  comme  moyen 


absorbant  et  comme  auxiliaire  de  certains 
appareils  compressifs. 

Comme  absorbant,  on  s’en  sert  dans 
certaines  hémorrhagies  capillaires  comme 
sur  les  piqûres  des  sangsues  dont  on  veut 
tarir  le  sang , dans  certaines  plaies  ou  tu- 
meurs saignantes,  etc.  Dans  ces  cas,  l’a- 
garic agit  comme  la  charpie  en  s’imbibant 
de  la  partie  séreuse  du  sang,  et  en  favori- 
sant au-devant  de  la  lésion  la  formation 
d’un  caillot  fjbrinèux  qui  est  la  véritable 
cause  de  l’arrêt  de  l’écoulement.  Souvent 
un  bandage  compressif  est  indispensable 
pour  aider  l’action  salutaire  de  l’agaric. 

Comme  moyen  auxiliaire  de  certains  ap- 
pareils compressifs,  l’agaric  est  employé 
sous  forme  de  cercles  de  diamètre  varia- 
ble. Dans  le  traitement  de  certaines  tu- 
meurs blanches , de  certains  cancers  du 
sein  ou  d’autres  régions,  de  quelques  tu- 
meurs sanguines  (anévrisme,  varice  ané- 
vrismale  , tumeur  érectile),  de  plusieurs 
engorgemens  glandulaires  externes , de 
blessures  d’artères,  etc.,  on  emploie  l’a- 
madou sous  forme  de  cercles  superposés 
les  uns  aux  autres,  de  diamètre  progressif, 
de  manière  à en  faire  une  pyramide  ren- 
versée , dont  le  sommet  répond  à la  partie 
qu’on  veut  comprimer.  Une  ou  plusieurs 
bandes  sont  appliquées  artistement  par 
dessus,  ainsi  que  nous  le  dirons  en  par- 
lant de  chacun  de  ces  appareils  à l’occa- 
sion de  ces  maladies. 

L’agaric  blanc  (boletus  pur  gans)  était 
autrefois  employé  en  médecine  comme  re- 
mède dynamique  ; aujourd’hui  il  est  en- 
tièrement abandonné. 

AGALACTIE.  (F.  Lait,  Allaitement.) 

AGÉNÉSIE.  (F. Impuissance,  Stérilité.) 

AGES.  (F.  Enfance,  Puberté,  Vieil- 
lesse.) 

AGGLUTINATIFS.  (F.  Emplâtres.) 

AGONIE  , vient  d’ceywv  , lutte  , com- 
bat , péril , mot  grec  destiné  à exprimer 
l’idée  d’une  lutte  entre  la  vie  et  la  mort; 
malgré  son  sens  figuré , cette  définition  a 
été  généralement  adoptée  à cause  de  la  vi- 
vacité et  de  la  clarté  des  images  opposées 
qu’elle  présente , et  la  plupart  des  auteurs 
entendent  par  agonie  la  dernière  lutte  de 
la  vie  contre  la  mort,  c’est-à-dire  des  agens 
qui  animent  les  êtres  organisés  contre  les 
puissances  qui  tendent  à les  détruire. 

Si  la  mort  est  le  dénouement  indispen- 
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sable  de  la  vie,  U n'en  est  pas  de  même  de 
l’agonie;  celle-ci  manque  chez  un  grand 
nombre  d’individus , non  seulement  quand 
la  mort  est  subite , mais  encore  lorsqu’elle 
est  le  résultat  de  la  décrépitude.  La  mort 
peut  être  subite  lorsque  des  affections  vi- 
ves de  l’âme  anéantissent  brusquement 
l’influence  nerveuse  qui  préside  aux  mou- 
vemens  du  cœur  : c’est  ainsi  que  le  phi- 
losophe Diagoras,  le  poète  tragique  So- 
phocle et  Léon  X moururent  de  joie.  Une 
terreur  excessive  et  soudaine,  ainsi  qu’une 
violente  colère , peuvent  avoir  les  mêmes 
conséquences.  La  rupture  du  cœur  ou  d’un 
anévrisme  de  l’aorte , l’action  de  la  fou- 
dre , certains  poisons , tels  que  l’acide  hy- 
crocyanique  , une  commotion  cérébrale 
intense , quelquefois  l’apoplexie,  détermi- 
nent subitement  la  mort.  Il  en  est  de  même 
de  la  décollation  , et,  sur  ce  point,  Caba- 
nis etLéveillé  ont  réfuté  Sœmmering,  qui 
considérait  ce  supplice  comme  un  genre 
de  mort  aussi  douloureux  qu’horrible , et 
pensait  qu’après  la  détroncation  le  senti- 
ment du  moi  persistait  pendant  quelque 
temps.  Quant  à la  mort  par  décrépitude 
ou  mort  naturelle , elle  n’implique  pas  né- 
cessairement l’état  qu’on  désigne  sous  le 
nom  d 'agonie , et  prélude  à l’abolition  de 
la  vie  par  une  lente  décomposition  : d’a- 
bord s’affaiblissent  et  s’éteignent  les  fa- 
cultés de  la  vie  animale , les  sensations  qui 
établissent  les  rapports  avec  les  objets  ex- 
térieurs, la  pensée  qui  double  l’existence, 
la  locomotion  qui  suffirait  à distinguer  l’a- 
nimal des  corps  inertes  ; on  dirait  que  la 
nature  , en  brisant  les  liens  du  monde  mo- 
ral , a voulu  adoucir  ou  annihiler  nos  re- 
grets ; ensuite  les  fonctions  de  la  vie  nutri- 
tive deviennent  languissantes,  puis  le  vieil- 
' lard  s’endort  pour  toujours,  et  on  dit  avec 
îi  raison  de  cette  fin  si  courte  et  si  douce 
quelle  est  le  dernier  reflet  de  la  vie.  Mais 
i il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  dans  la  mort 
ji naturelle , et  l’agonie  apparaît  quelquefois 
i d’une  manière  plus  tranchée.  Déjà  les  fa- 
I cultés  animales  et  nutritives  , et  principa- 
lement les  premières,  ont  subi  un  affai- 
it  blissement  notable , lorsque  survient  une 
[(] abolition  rapide  des  fonctions  cérébrales; 
k aussitôt  la  circulation  s’éteint,  d’abord  dans 
les  organes  éloignés , puis  de  proche  en 
|(i proche,  et  enfin  la  respiration,  graduelle- 
ï ment  ralentie , se  suspend  tout-à-fait  après 


une  courte  expiration.  Selon  M.  Riche- 
rand,  cette  puissante  et  dernière  expira- 
tion que  le  soupir  accompagne  souvent 
tiendrait  à la  réaction  des  pièces  élastiques 
qui  entrent  dans  la  composition  de  la  poi- 
trine , et  à la  rétraction  également  élasti- 
que des  poumons,  puissances  passives  qui 
cessent  tout-à-coup  d’être  contrebalancées 
par  les  muscles,  dont  la  contractilité  est 
consumée.  Lorsque  cette  expiration  su- 
prême a eu  lieu , les  poumons  cessent  de 
donner  passage  au  sang , qui  s’accumule 
alors  dans  les  cavités  droites  du  cœur  et 
les  dilate , tandis  que  les  cavités  gauches 
se  vident  d’une  manière  plus  ou  moins 
complète.  Quoique  , dans  cette  agonie,  le 
cœur  soit  Yullimum  moriens , cependant 
chacun  des  élémens  du  trépied  de  la  vie 
concourt  de  la  manière  suivante  à l’accom- 
plissement de  cette  mort  naturelle  ; le  cer- 
veau , d’autant  plus  affaibli  et  usé  qu’il  est 
un  des  rouages  les  plus  actifs  de  la  machine 
humaine,  n’exerce  plus  sur  les  organes 
une  action  convenable  : de  là  une  diminu- 
tion dans  les  phénomènes  de  la  vie  ani- 
male , et  entre  autres  dans  la  respiration, 
à laquelle  nuisent  encore  l’ossification  des 
cartilages  costaux  et  le  défaut  d’élasticité 
des  parois  de  la  poitrine  ; alors  cette  gêne 
de  la  respiration  exagère  les  troubles  de 
la  circulation , dont  les  agens  offrent  chez 
les  sujets  âgés  des  conditions  anatomiques 
morbides , et  le  cœur,  non  seulement  cesse 
d’envoyer  aux  organes  la  quantité  de  sang 
nécessaire  à leur  action,  mais  encore  se 
contracte  sur  un  sang  peu  propre  à la  vie. 
On  voit  que  , dans  ce  genre  de  mort , la 
vie  ébranlée  de  toutes  parts  s’éteint  tout  à 
la  fois  du  centre  à la  circonférence  et  de 
la  circonférence  au  centre. 

Comme  nous  ne  connaissons  pas  l’es- 
sence des  agens  primordiaux  sous  l’in- 
fluence desquels  la  vie  existe  ou  cesse  de 
s’accomplir , nous  ne  pouvons  qu’enregis- 
trer la  nature  et  l’ordre  de  succession  le 
plus  habituel  des  faits  qui  passent  sous  nos 
yeux  à ce  moment  suprême , et  faire  servir 
à leur  interprétation  les  lois  physiologi- 
ques découvertes  jusqu’à  ce  jour.  Or,  voici 
ce  qui  résulte  de  l’observation  de  l’agonie 
en  général,  et  de  l’application  de  quelques- 
unes  des  belles  recherches  de  Bichat  sur 
la  vie  et  la  mort  à l’étude  des  cas  particu- 
liers. 
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Dans  toutes  les  affections  qui  ne  portent 
pas  immédiatement  sur  le  cerveau,  le  cœur 
ou  le  poumon,  la  maladie  n’est  alors  qu’une 
cause  indirecte  de  la  mort  générale , et 
celle-ci  résulte  des  troubles  profonds  que 
l’état  pathologique  a déterminés  consécu- 
tivement sur  les  centres  de  la  vie,  c’est-à- 
dire  sur  les  appareils  nerveux,  pulmonaire 
et  circulatoire,  et  principalement  sur  les 
deux  premiers.  Alors  la  respiration  s’em- 
barrasse , l’hématose  n’a  lieu  que  difficile- 
ment , et  les  artères  portent  aux  organes 
déjà  affaiblis  un  sang  noir  propre  à anéan- 
tir et  non  à rétablir  leur  action.  En  même 
temps  que  les  facultés  intellectuelles  dimi- 
nuent se  montre  un  état  de  subdelirium , 
durant  lequel  les  objets  n’apparaissent  au 
physique  et  au  moral  qu’à  travers  un  voile 
épais  ; alors  les  sensations  ont  déjà  com- 
mencé à s’affaiblir  pour  disparaître  bientôt 
dans  un  ordre  déterminé , les  substances 
les  plus  sapides  n’éveillent  plus  le  goût, 
l’odorat  n’est  pas  excité  par  les  odeurs  les 
plus  pénétrantes , les  yeux  se  couvrent 
d’un  enduit  visqueux  et  perdent  leur  éclat, 
les  pupilles  se  dilatent  et  restent  insensi- 
bles à l’action  de  la  lumière  , ainsi  que  le 
prouvent  d’ailleurs  l’immobilité  des  pau- 
pières et  la  direction  fixe  des  globes  ocu- 
laires vers  les  paupières  supérieures  ; le 
moribond  est  sourd  aux  expressions  de 
tendresse  et  aux  sanglots  de  ceux  qui  l’en- 
tourent; le  toucher  seul,  parait  d’abord 
survivre  à tous  les  autres  sens,  et  déjà  ceux- 
ci  n’existent  plus , que  les  mains  de  l’ago- 
nisant errent  autour  de  lui,  semblent  cher- 
cher des  flocons  dans  l’air,  s’attachent  aux 
draps , aux  couvertures  et  cherchent  à les 
entraîner  ; mais  on  reconnaît  là  bien  moins 
l’exercice  du  toucher  que  ces  mouvemens 
automatiques  désignés  sous  le  nom  de  car - 
phologie , et  dont  le  vulgaire  comprend 
toute  la  gravité  en  disant  que  le  moribond 
fait  son  paquet.  Ceux-ci  tiennent  tout  à 
la  fois  à l’extinction  de  la  volonté, à la  perte 
de  connaissance  et  à l’abolition  graduelle 
de  la  contractilité  : de  là  immobilité  et  al- 
tération profonde  des  traits,  faiblesse  gé- 
nérale si  prononcée  que  le  corps  s’affaisse 
ou  glisse  hors  du  lit,  et  que  la  tète  bat  les 
épaules  comme  une  masse  inerte  ; respi- 
ration rare , inégale  , laborieuse  , accom- 
pagnée d’un  râle  trachéal , ressemblant  au 
bruit  que  produit  l’eau  en  ébullition,  perte 


de  la  voix  et  de  la  parole,  c’est-à-dire 
impossibilité  d’obtenir  des  sons  et  de  les 
articuler;  la  langue  est  livide  , sèche  ou 
couverte  d’une  épaisse  couche  visqueuse  ; 
la  déglutition  est  difficile,  et,  si  l’on  pousse 
un  peu  de  liquide  jusqu’à  l’arrière-gorge, 
on  entend  un  gargouillement  de  sinistre 
présage  qui  annonce  la  tendance  des  li- 
quides à s’engager  dans  le  larynx;  le  corps 
es t généralement  couvert  d’une  sueur  froide 
et  collante,  le  pouls,  d’abord  filiforme,  mi- 
sérable et  intermittent  dans  les  artères  de 
l’avant-bras , rayonne  insensiblement  à 
une  distance  moins  considérable  du  cœur 
et  finit  par  disparaître , annonçant  ainsi  la 
progression  des  troubles  du  centre  circu- 
latoire ; en  meme  temps  la  chaleur  animale, 
qui  a commencé  à diminuer  au  début  de 
l’agonie , s’éteint  graduellement  de  la  cir- 
conférence au  centre.  Lorsque  le  pouls 
vient  de  disparaître,  il  est  encore  possible 
de  distinguer  pendant  quelque  temps  les 
battemens  du  cœur,  soit  à l’aide  de  l’aus- 
cultation, soit  même  en  plaçant  la  main 
sur  la  région  précordiale.  Bientôt  ceux-ci 
deviennent  insensibles , et  le  moribond  ne 
diffère  plus  du  mort  que  par  des  mouve- 
mens respiratoires  qui  apparaissent  à de 
longs  intervalles , jusqu’à  ce  qu’une  der- 
nière expiration  souvent  bruyante  termine 
cette  scène  de  décomposition. 

La  durée  de  cet  état  est  ordinairement 
de  6 à 18  heures , mais  elle  peut  être  moin- 
dre ou  se  prolonger  durant  plusieurs  jours, 
et  même  plusieurs  semaines.  On  voit  que, 
pendant  ce  temps , toutes  les  fonctions  ne 
s’éteignent  pas  simultanément,  et  que  la 
circulation  et  la  respiration  survivent  quel- 
que temps  à la  ruine  de  toutes  les  autres. 
La  respiration  semble  au  premier  abord 
finir  la  dernière , et  c’est  là  probablement 
ce  qui  a fait  adopter  dans  toutes  les  lan- 
gues le  mot  expirer , comme  synonyme  de 
mourir  ; mais , en  réalité  , les  battemens 
du  cœur,  qui  sont  les  premiers  mouvemens 
chez  l’embryon,  sont  aussi  les  derniers 
chez  l’agonisant , en  sorte  que  les  phéno- 
mènes qui  ont  débuté  avec  la  vie  sont  des- 
tinés à la  réfié  ter  pour  la  dernière  fois  et 
à s’éteindre  definitivement  avec  elle.  C’est 
donc  à la  cessation  des  mouvemens  du 
cœur  qu’est  due  en  dernier  ressort  la  mort 
accidentelle  , et  la  mort  du  cerveau  et  des 
poumons  11e  détermine  celle  de  tout  le 
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corps  qu’en  troublant  et  paralysant  les 
fonctions  du  cœur. 

Tels  sont  les  traits  sous  lesquels  l’agonie 
se  présente  le  plus  habituellement,  mais 
on  comprend  d’avance  qu’elle  n’entraîne 
pas  constamment  cet  ordre  de  phénomè- 
nes , et  doit  offrir  des  différences  suivant 
la  nature  de  la  maladie  et  la  cause  de  la 
mort;  ainsi,  elle  n’est  pas  la  même  chez 
l’homme  qui  meurt  par  congélation , par 
submersion  ou  par  strangulation , chez 
l’apoplectique , dans  tous  les  empoisonne- 
mens  dont  les  agens  sont  si  nombreux  et 
ont  des  modes  si  différens , etc.  Nous  ne 
faisons  qu’indiquer  ici  ces  variétés,  afin 
de  ne  pas  empiéter  sur  les  questions  où  les 
particularités  de  leur  agonie  seront  pré- 
sentées avec  plus  d’étendue  et  d’opportu- 
nité ; toutefois  , comme  les  fonctions  n’ont 
pas  toutes  une  égale  importance,  et  que 
la  mort  n’emprunte  jamais  ses  phénomènes 
immédiats  que  de  l’un  des  trois  organes 
pulmonaire,  céphalique  ou  cardiaque,  il 
suffira  de  rattacher  successivement  le  point 
de  départ  de  l’agonie  à chacun  de  ces  trois 
principaux  centres  dont  le  concours  est  in- 
dispensable au  maintien  de  la  vie,  pour 
rendre  ce  rapide  examen  susceptible  d’une 
application  générale  , quel  que  soit  d’ail- 
leurs l’organe  primitivement  lésé. 

Lorsque  les  phénomènes  de  l’agonie  par- 
tent des  centres  nerveux , ils  varient  sui- 
vant que  l’élément  de  mort  a atteint  l’en- 
céphale ou  la  moelle.  Dans  le  premier  cas, 
les  désordres  s’enchaînent  de  la  manière 
suivante  : abolition  de  l’intelligence , des 
sensations  et  des  mouvemens,  phénomènes 
mécaniques  de  la  respiration  interrompus 
par  la  paralysie  simultanée  des  muscles  in- 
tercostaux et  du  diaphragme, absence  d’hé- 
matose, circulation  mortelle  du  sang  noir 
dans  le  système  à sang  rouge  ; enfin,  ces- 
sation de  la  vie. 

La  mort  a-t-elle  sa  source  dans  la  moelle 
épinière?  L’agonie,  variable  suivant  la  hau- 
teur à laquelle  existent  les  désordres  de 
l'axe  rachidien,  survient  rapidement  lors- 
qu’ils portent  sur  les  nerfs  indispensables 
à l'action  des  muscles  respirateurs.  Alors 
apparaissent  en  premier  lieu  les  troubles 
pulmonaires  consécutifs  à la  paralysie  des 
puissances  actives  de  la  respiration;  bien- 
tôt les  cavités  n’envoient  plus  aux  organes 
qu’un  sang  noir  et  impropre  à la  vie , et  les 


facultés  cérébrales,  atteintes  les  dernières 
et  rapidement  abolies,  contribuent  à exa- 
gérer les  désordres  de  toutes  les  fonctions 
et  à déterminer  la  mort.  Tous  les  obstacles 
apportés  à la  dilatation  de  la  poitrine  ont 
la  même  conséquence  que  la  paralysie  des 
muscles  respirateurs,  et  c’est  ainsi  qu’a- 
gissent les  causes  nombreuses  d’asphyxie , 
soit  que  celle-ci  dépende  du  défaut  d’in- 
troduction d’un  fluide  élastique  dans  les 
poumons , soit  que  le  fluide  aériforme  qui 
y pénètre  soit  dépourvu  des  propriétés  né- 
cessaires à l’hématose.  A cette  forme  de 
l’agonie  viennent  se  rattacher  une  foule 
d’états  morbides , l’asphyxie  par  submer- 
sion, la  congélation,  les  épanchemens  pleu- 
rétiques, la  pneumonie,  le  croup , l’œdème 
de  la  glotte , etc.  , et  même  la  paralysie 
que  produit  un  rire  excessif  et  qui  a causé 
la  mort  de  Zeuxis  et  de  Chrysippe. 

D’autres  fois  l’agonie  débute  par  le  cœur 
et  se  comporte  de  la  manière  suivante  : le 
cœur  cesse  de  fournir  aux  organes  le  sang 
nécessaire  à leurs  fonctions,  ou  ne  leur  en- 
voie qu’un  sang  impropre  à la  vie  ; l’action 
organique  générale  , et  principalement 
celle  du  cerveau , s’anéantissent  : aussi  la 
respiration,  la  voix  et  tous  les  phénomènes 
de  locomotion  sont  abolis  par  la  privation 
simultanée  des  excitans  sanguins  et  ner- 
veux. 

Parmi  les  causes  d’agonie  primitive  du 
cœur,  on  distingue  celles  qui  tendent  à 
éteindre  le  principe  nerveux  d’action  du 
cœur , et  celles  qui  agissent  sur  l’élément 
sanguin.  Les  unes  et  les  autres  ont  pour 
résultat  de  déterminer  une  syncope  mor- 
telle, mais  toutefois  avec  des  différences 
assez  saillantes.  Dans  l’agonie  par  syncope 
nerveuse  que  produisent  surtout  les  émo- 
tions vives'et  inattendues , telles  que  la 
joie,  la  colère  , la  terreur,  etc.,  le  cœur 
cesse  d’agir  et  meurt,  parce  qu’il  n’est  plus 
influencé  par  l’action  des  nerfs  ; le  pouls 
devient  imperceptible  et  finit  par  dispa- 
raître , la  peau  se  décolore  et  se  couvre 
d’une  sueur  visqueuse , les  extrémités  se 
refroidissent,  l’abolition  des  fonctions  cé- 
rébrales a heu  progressivement,  la  respi- 
ration s’effectue  avec  angoisse , devient  de 
plus  en  plus  rare,  et  cesse  entièrement; 
enfin,  les  contractions  du  cœur  disparais- 
sent pour  toujours,  et  la  mort  a lieu. 

Lorsque  la  mort  reconnaît  pour  cause 
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une  affection  organique  du  cœur  ou  des 
hémorrhagies  nombreuses  , successives  et 
lentes , la  part  immédiate  du  centre  circu- 
latoire dans  la  production  de  l’agonie  est 
moins  apparente,  parce  que  les  désordres 
consécutifs  des  autres  fonctions  s’établis- 
sent lentement, empiètent  sur  ceux  du  cœur 
et  semblent  marcher  de  front  avec  eux. 
Mais  il  n’en  est  pas  de  même  quand  la  mort 
est  déterminée  par  une  hémorrhagie  abon- 
dante et  rapide  ; à mesure  que  le  sang  s’é- 
chappe de  l'appareil  circulatoire,  soit  qu’il 
s’écoule  au  dehors , soit  qu’il  fasse  irrup- 
tion dans  quelque  cavité,  le  pouls  faiblit, 
la  peau  devient  froide  , pâle  et  se  couvre 
d’une  sueur  froide;  il  survient  des  tinte- 
mens  d’oreille , des  éblouissemens  , des 
vertiges  ; la  respiration  est  difficile,  entre- 
coupée, et  les  inspirations  s’accompagnent 
de  bâillemens  prolongés;  enfin,  un  voile 
épais  s’étend  sur  les  yeux , une  syncope 
survient,  il  y a abolition  des  fonctions  cé- 
rébrales et  respiratoires,  et  si  la  syncope 
continue , les  battemens  du  cœur  cessent 
bientôt,  et  la  mort  a lieu  après  cette  courte 
agonie. 

La  mort  étant  le  dénouement  de  l’ago- 
nie , nous  bornerons  ici  ces  généralités , 
parce  qu’elles  se  compléteront  naturelle- 
ment à l’article  Mort  , sur  lequel  nous 
croyons  avantageux  et  logique  de  ne  pas 
empiéter. 

AIGREMOINE.  (Agrimonia  eupatorium, 
Linn.  ; rosacées,  Juss.  ; dodécandrie-digynie, 
Linn).  Plante  vivace  commune  sur  les  che- 
mins et  au  bord  des  bois  ; ses  feuilles  et  ses  ra- 
cines sont  légèrement  astringentes  , d’une 
odeur  peu  aromatique  ; on  l’emploie  en  lo- 
tions et  en  gargarismes  dans  les  inflamma- 
tions légères  de  l’arrière-bouche  et  des  amyg- 
dales ; on  fait  des  cataplasmes  avec  son  herbe 
fraîche.  Dans  la  diarrhée  chronique  elle  a été 
employée  en  lavement  ou  en  poudre  à la  dose 
de  quatre  à huit  grammes  (un  à deux  gros.) 

AIGREURS. On  nommeainsiles  éructa- 
tions aigres  que  quelques  personnes  éprou- 
vent avant  ou  après  les  repas.  C'est  une 
véritable  régurgitation  de  liquides  acides 
de  l’estomac  dans  l’œsophage  et  dans  la 
bouche  et  qui  est  fort  désagréable.  Ce  phé- 
nomène se  rattache  ordinairement  à des 
maladies  diverses  de  l’estomac.  Quelquefois 
cependant  les  aigreurs  ont  lieu  sans  que 
l’estomac  soit  malade  , c’est  ce  qu’on  ob- 
serve après  les  repas  trop  copieux  ou  à la 


suite  d’ingestion  d’alimens  acides.  Dans  les 
indigestions  , durant  les  envies  de  vomir, 
on  éprouve  également  des  renvois  aigres. 
Certaines  personnes  sont  sujettes  à cette  in- 
firmité sans  être  positivement  malades.  Il 
estpossible  que  l’acidité  dont  il  s’agit  tienne 
à un  excès  de  sécrétion  d’acide  acétique 
qui  a lieu  naturellement  dans  l’estomac 
durant  les  digestions. 

Lorsque  les  aigreurs  ne  se  rattachent 
point  à une  maladie  , on  prescrit  ordinai- 
rement pour  les  combattre  des  substances 
alcalines.  La  magnésie  ou  quelques  gouttes 
d’ammoniaque  dans  un  demi-verre  d’eau 
fraîche  paraissent  remplir  l’indication.  L’eau 
froide,  des  morceaux  de  glace  qu’on  laisse 
fondre  dans  la  bouche  répondent  'souvent 
au  même  but.  On  peut  quelquefois  préve- 
nir les  aigreurs  en  évitant  les  alimens  que 
l’expérience  a démontrés  propres  à les  pro- 
duire ; chez  les  uns  ce  sont  les  alimens  vé- 
gétaux qui  les  produisent  aisément , chez 
les  autres  ce  sont  les  substances  animales. 

Les  aigreurs  qui  dépendent  des  maladies 
diverses  de  l’estomac  seront  étudiées  ail- 
leurs. (U.  Estomac  , maladies  de  l.) 

AIGU.  Ce  mot  a une  double  application 
en  médecine.  On  dit,  douleur  aiguë , ma- 
ladie aiguë.  Une  douleur  est  aiguë  lors- 
qu’elle est  intense,  vive,  pénétrante  comme 
si  elle  était  produite  par  un  instrument 
pointu  qu’on  enfoncerait  dans  l’endroit 
douloureux. 

Dans  le  langage  reçu  une  maladie  est 
aiguë  lorsque  sa  durée  ne  dépasse  pas  40 
jours.  Une  légère  réflexion  cependant  fera 
comprendre  que  ce  langage  est  défectueux; 
car  beaucoup  de  maladies  conservent  au- 
delà  de  ce  terme  tous  les  caractères  de 
l’acuité,  tandis  que  d’autres  offrent  le  ca- 
chet de  la  chronicité  en  débutant.  11  serait, 
selon  nous , plus  exact  de  regarder  comme  : 
aiguë  toute  maladie  sthénique  ou  d’exci- 
tation ,tant  qu’elle  réclame  rigoureusement 
l’usage  des  remèdes  anti-phlogistiques.  Une 
ophthahnie  par  exemple  est  toujours  aiguë 
tant  qu’elle  est  accompagnée  de  photopho- 
bie , etc.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet. 
(U.  Maladie.) 

AIG CILLE.  Sorte  de  tige  métallique  , 
mince , pointue , de  la  longueur  d’un  à plu- 
sieurs pouces  et  destinée  à plusieurs  opé- 
rations. Cette  définition  s’applique  à la  fois 
aux  aiguilles  domestiques,  que  tout  le 
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monde  connaît,  et  anx  aiguilles  chirurgi- 
cales. Les  premières  se  trouvant  aujour- 
d’hui, comme  les  épingles,  employées  dans 
différentes  opérations  de  chirurgie, doivent 
faire  partie  des  généralités  que  nous  allons 
exposer  dans  cet  article. 

Sous  le  rapport  de  la  forme , les  aiguilles 
se  partagent  en  deux  groupes  principaux, 
les  droites  et  les  courbes.  Ces  dernières 
comprennent  les  aiguilles  tout-à-fait  cour- 
bes et  celles  qui  sont  en  partie  courbes,  en 
partie  droites.  Elles  sont,  les  unes  apla- 
ties, les  autres  rondes  et  cylindriques.  Sous 
le  point  de  vue  de  leur  longueur  et  de  leur 
épaisseur,  les  aiguilles  offrent  un  grand 
nombre  de  variétés.  Les  droites  ont  un 
pouce  et  demi,  deux  pouces  de  longueur; 
les  autres  , trois  à quatre  pouces  comme 
celles  destinées  à l’opération  de  la  cataracte 
ou  de  l’acupuncture.  11  y en  a de  plus 
longues  encore , mais  qu’on  emploie  ra- 
rement. La  longueur  des  aiguilles  courbes 
est  à peu  près  analogue  à celle  des  aiguilles 
droites  ; elles  appartiennent  à un  cercle  de 
diamètre  variable  de  deux  à quatre  pouces. 
Leur  épaisseur  est  toujours  proportionnée 
à la  longueur  et  a l’usage  qu’on  veut  en 
faire.  En  général  mieux  vaut  qu’elles  soient 
trop  que  trop  peu  épaisses.  L’aiguille  d’em- 
balleur par  exemple,  employée  dans  cer- 
tains cas  rares  pour  arrêter  provisoirement 
certaines  hémorrhagies,  comme  à la  suite 
de  blessures  graves  sur  un  champ  de  ba- 
taille, de  la  rupture  d’une  tumeur  anévris- 
male,  etc.,  exige  beaucoup  de  force  sous  le 
double  rapport  de  la  longueur  et  de  l’épais- 
seur , sans  quoi  elle  remplirait  difficilement 
le  but. 

Sous  le  point  de  vue  enfin  de  leur  or- 
ganisation , les  aiguilles  méritent  une 
grande  attention.  On  en  fait  en  argent,  en 
or,  en  platine  , en  cuivre  étamô  ou  non 
étamé  et  en  acier.  Ces  dernières  sont  les 
plus  usitées;  mais  elles  ont  l’inconvénient 
de  s’oxyder  facilement. Lorsqu’elles  doivent 
être  laissées  quelque  temps  dans  les  chairs 
on  les  préfère  en  or  parce  qu’elles  s’oxydent 
moins , mais  les  aiguilles  ou  les  épingles  en 
cuivre  sont  tout  aussi  utiles  pour  ce  dernier 
usage,  parce  que  le  peu  d’oxyde  de  cuivre 
qui  se  forme  ne  saurait  offrir  aucun  incon- 
vénient. [V.  Cuivre.  ) 

, On  distingue  dans  chaque  aiguille  une 
pointe , un  œillet  qu’on  appelle  chas  et 
tome  i. 
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une  tige.  La  pointe  est  ou  conique  comme 
dans  les  aiguilles  ordinaires  à coudre  et 
dont  on  se  sert  pour  l’acupuncture  dans 
l’ascite,  l’hydrocèle,  etc.,  ou  aplatie  et  en 
fer  de  lance  plus  ou  moins  allongé.  Dans 
quelques  aiguilles  cette  pointe  est  vissée 
dans  la  tige  de  l’instrument  et  peut  s’enle- 
ver aisément.  Plusieurs  aiguilles  à bec-de- 
lièvre  sont  dans  ce  cas.  On  ôte  la  pointe 
qui  est  toujours  en  acier  après  que  l’instru- 
ment a été  mis  en  place  afin  d’éviter  que  le 
malade  ne  soit  incommodé  par  leur  pré- 
sence. Il  y a des  aiguilles  dont  la  pointe 
est  mousse  ou  boutonnée,  ou  bien  simple- 
ment aplatie  et  arrondie  : de  ce  nombre 
sont  les  stylets-aiguilles,  certaines  aiguilles 
à anévrisme  dont  nous  parlerons  ailleurs.  Il 
y en  a enfin  dontl’une  des  faces  de  la  pointe 
ou  plutôt  de  la  tige  est  garnie  d’une 
sorte  de  crête,  comme  l’aiguille  à cataracte  ; 
d’autres  d’une  sorte  de  gouttière  , ou  bien 
d’autres  mécanismes , comme  les  aiguilles 
destinées  à la  pupille  artificielle,  etc.  Dans 
les  aiguilles  à fer  de  lance  les  côtés  de  la 
pointe  sont  ordinairement  tranchans.  En 
général  , le  volume  de  la  pointe  d’une 
aiguille  ne  doit  point  être  moindre  que 
celui  de  la  tige.  Sans  cette  condition  la 
tige  ne  passerait  qu’avec  peine  et  en  con- 
tondant, en  déchirant  douloureusement  les 
tissus.  L’œillet  ou  le  chas  de  l’aiguille  est 
carré  ou  en  forme  de  parallélogramme  selon 
l’office  qu’il  doit,  remplir;  mieux  vaut  eu 
général  qu’il  soit  trop  grand  que  trop  pe- 
tit. Certaines  aiguilles  n’en  ont  point  si 
elles  ne  sont  pas  destinées  à conduire  un 
fil.  Les  unes  portent  le  chas  sur  l’extrémité 
opposée  à la  pointe,  les  autres  sur  la  pointe 
elle-même.  11  existe  sur  quelques  aiguilles 
une  petite  gouttière  pour  recevoir  le  fil  et 
en  permettre  le  passage  dans  les  chairs  sans 
gêner.  Il  importe  que  l’endroit  du  chas  soit 
plus  solide  que  le  reste  de  l’aiguille  par  une 
raison  facile  à prévoir.  ïl  va  sans  dire  enfin 
que  le  chas  doit  avoir  une  forme  et  des  di- 
mensions variables  suivant  qu’il  doit  don- 
ner passage  à un  simple  fil , à un  cordon- 
net , à un  ruban  ou  à une  mèche. 

La  tige  est  droite  ou  courbe  ainsi  que 
nous  venons  de  le  dire.  Laissons  parler 
Dupuytren  à ce  sujet  : 

« Le  corps  de  l’aiguille,  dit-il  ( Traité 
des  blessures  par  armes  de  guerre,  t.  i , 
p.  165),  est  formé  par  un  cylindre  de  Ion- 
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gueur  variable  suivant  l’épaisseur  des  par- 
ties qu’il  doit  traverser....  Les  aiguilles 
courbes , employées  pour  les  sutures  aussi 
bien  que  pour  les  ligatures  d’artères , pré- 
sentent dans  leur  configuration  des  règles 
importantes.  Elles  ont  été  long-temps  for- 
mées de  la  réunion  d’une  partie  courbe  et 
d’une  partie  droite.  La  partie  courbe  située 
du  côté  de  la  pointe  offrait  trois  côtés  et  trois 
tranchans;  la  seconde  située  du  côté  du 
talon  était  formée  d’une  tige  droite  ou 
presque  droite  , percée  d’une  ouverture 
ordinairement  longitudinale  et  quelquefois 
transversale.  On  voit  tout  de  suite  les  in- 
convéniens  qui  doivent  résulter  de  l’asso- 
ciation de  deux  directions  différentes,  dans 
un  instrument  dont  la  totalité  doit  parcou- 
rir un  canal  étroit.  On  voit  en  effet  que  la 
plaie  faite  par  la  partie  antérieure  de  l’ai- 
guille étant  courbe,  elle  ne  peut  être  par- 
courue qu’avec  difficulté  et  douleur  par 
le  talon  de  l’aiguille  qui  est  presque  droit. 

« On  doit  à B Académie  royale  de  chi- 
rurgie d’avoir  provoqué,  et , à Boyer,  d’a- 
voir opéré  une  réforme  utile  dans  ces  ai- 
guilles. (M cm.  imprimé  parmi  ceux  de  la 
Soc.  mèd.  d’ Émulation.)  D’après  cet  il- 
lustre praticien,  elles  doivent  être  formées 
d’une  lame  d’acier  courbée  en  demi-cer- 
cle , d’un  demi-pouce  à un  pouce  et  demi , 
deux  pouces  de  rayon , suivant  leurs  di- 
mensions. Cette  lame , aplatie  sur  deux  fa- 
ces de  sa  convexité  vers  sa  concavité,  aune 
largeur  qui  varie  depuis  une  demi-ligne 
jusqu’à  une  ligne  et  demie,  et  même  deux 
lignes  pour  les  plus  fortes.  » 

Disons  enfin  que  la  tige  de  quelques  ai- 
guilles est  fixée , soit  à un  manche , comme 
celles  de  la  cataracte , de  la  ligature  des 
artères,  etc.,  soit  à une  pince  mécanique, 
comme  celles  de  la  staphyloraphie , de  la 
cystoraphie , etc. 

« L’emploi  des  aiguilles  courbes,  con- 
tinue Dupuytren , est  soumis  à d’autres 
règles  que  celui  des  aiguilles  droites;  leur 
convexité  doit  être  embrassée  par  la  con- 
cavité du  doigt  indicateur  delà  main  droite; 
leur  talon  doit  être  appliqué  à la  paume 
de  la  main  ou  sur  quelque  point  de  la  face 
palmaire  de  l’indicateur;  leur  pointe  doit 
dépasser  de  quelques  lignes  l’extrémité  du 
doigt  indicateur;  le  pouce  doit  être  appli- 
qué au  centre  de  leur  concavité.  Ainsi 
fixée,  l’aiguille  doit  être  employée  de  4 


manière  suivante  : on  la  porte  perpendi- 
culairement sur  l’endroit  où  l’on  veut  la 
faire  pénétrer,  et,  lorsqu’on  a percé  la 
peau,  on  la  conduit  plus  ou  moins  obli- 
quement , suivant  la  profondeur  à laquelle 
on  veut  la  faire  parvenir.  La  puissance  qui 
fait  avancer  l’aiguille  doit  agir  suivant  la 
courbe  de  cet  instrument,  ce  qui  se  fait  à 
l’aide  d’un  mouvement  de  rotation  de  la 
main.  Quand  l’aiguille  a pénétré  sur  l’au- 
tre côté  de  la  plaie,  et  qu’elle  a dépassé 
de  la  moitié  de  sa  longueur  les  parties  tra- 
versées , on  en  saisit  la  pointe  avec  les 
doigts  de  la  main  droite,  et  on  l’extrait  en 
lui  imprimant  un  mouvement  doux  et  uni- 
forme, pendant  qu’on  soutient  avec  l’autre 
main  les  lèvres  de  la  plaie , pour  éviter 
tout  tiraillement  des  chairs.  » 

Les  aiguilles  droites  ne  sont  employées 
que  pour  l’usage  de  Y acupuncture  ( voy . 
ce  mot)  , ou  pour  unir  certaines  plaies, 
comme  dans  le  bec-de-lièvre  et  autres 
opérations.  Dans  tous  les  cas,  l’instru- 
ment doit  être  plongé  perpendiculairement 
dans  la  peau  qu’on  veut  traverser.  Nous 
reviendrons  ailleurs  sur  l’emploi  douces  in- 
strumens. 

AIL (allium  sativum , Linn.).  L’ail  est 
une  plante  originaire  de  la  Sicile  et  culti- 
vée aujourd’hui  en  plein  champ  , surtout 
dans  les  provinces  méridionales.  Ses  bul- 
bes sont  douées  d’une  odeur  caractéristi- 
que qu’on  appelle  alliacée,  et  d’un  goût 
âcre  et  chaud  que  tout  le  monde  connaît. 

Cette  odeur  et  cette  saveur  tiennent  à 
une  huile  volatile  , laquelle  passe  aisément 
dans  le  sang  et  communique  son  odeur  à 
la  plupart  des  sécrétions,  surtout  à l’ha- 
leine  et  à la  sueur.  On  a vu  la  même  odeur 
transpirer  par  la  surface  des  plaies  ou  des 
cautères  quatre  heures  après  l’ingestion 
de  l’ail.  (Hallé  et  Nysten.)  Voici  comment 
M.  Berzélius  s’exprime  sur  le  principe  ac- 
tif de  ce  végétal  : « L’huile  de  l’ail,  extraite 
de  la  tige  et  de  la  bulbe  de  cette  plante, 
est  très  volatile , passe  avec  les  premières 
portions  d’eau,  et  tombe  ensuite  au  fond 
de  celle-ci.  Sa  couleur  est  jaune,  son  odeur 
pénétrante,  sa  saveur  forte  et  âcre.  Appli- 
quée sur  la  peau , elle  produit  une  douleur 
violente  ; elle  brûle  en  donnant  beaucoup 
de  suie  et  répandant  une  odeur  cl’acidc 

sulfureux ; elle  est  très  soluble  dans 

l’alcool , etc.  « {Chim.,  t.  y,  p,  42 î>.) 
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Il  est  d’expérience  que,  par  l’ébullition, 
le  principe  odorant  de  l’ail  se  dissipe  com- 
plètement, et  ce  qui  reste  n’a  absolument 
aucun  goût  ni  l’odeur  propre  de  l’ail.  Ce 
qui  reste  alors  dans  la  bulbe  se  compose 
tout  simplement  d’albumine,  de  soufre, 
d’une  matière  sucrée  et  d’un  peu  de  fécule. 
(Cadet.) 

On  peut  obtenir  le  principe  actif  de  l’ail 
non  seulement  par  la  distillation,  mais  en- 
core par  la  simple  infusion  aqueuse,  ou 
bien  par  l’infusion  alcoolique,  ou  bien  en- 
core par  la  macération  dans  du  vinaigre. 
Personne  n’ignore  que  c’est  ainsi  que  nos 
cuisiniers  donnent  l’odeur  alliacée  au  vi- 
naigre qu’on  emploie  pour  la  salade. 

Comme  aliment , l’ail  offre  donc  deux 
élémens  à considérer  : son  parenchyme , 
qui  constitue  une  matière  alimentaire  , et 
son  principe  alliacé , qui  lui  sert  d’assai- 
sonnement. Nous  manquons  d’observations 
directes  sur  la  véritable  action  de  l’ail  dans 
l’organisme  bien  portant.  On  le  regarde 
comme  un  excitant,  parce  qu’il  pique  sur 
la  langue  et  sur  la  muqueuse  en  général; 
mais  n’est-ce  pas  là  un  effet  chimique  dé- 
pendant du  contact  immédiat  de  l’huile  al- 
liacée , et  qui  ne  décide  rien  sur  la  vérita- 
ble action  dynamique  de  ce  végétal?  Cette 
action  dépend  de  l’impression  du  principe 
en  question  sur  l’organisme  entier,  après 
qu’il  a passé  dans  le  torrent  de  la  circula- 
tion. Or , qu’observons-nous  chez  les  cam- 
pagnards, par  exemple,  qui  font  habituel- 
lement un  grand  usage  de  l’ail  dans  leurs 
alimens  grossiers  ? Rien , si  ce  n’est  que 
l’ail  facilite  les  digestions  ; mais  on  ne  peut 
dire  pour  cela  qu’il  soit  excitant , car  le 
vinaire  qu’on  met  dans  la  salade , et  qui 
est  certes  loin  d’être  excitant,  facilite  éga- 
lement les  digestions. 

On  n’ignore  point  qu’en  Espagne  et  dans 
la  Provence  la  plupart  des  mets  contien- 
nent de  l’ail,  et  que  cet  assaisonnement 
facilite  la  digestion.  Cependant , un  fait 
qui  semble  démentir  la  présomption  de 
l’action  excitante  de  l’ail , c’est  que  les  bu- 
veurs préviennent  l’ivresse  en  faisant  in- 
fuser quelques  gousses  d’ail  dans  le  vin 
qu’ils  boivent,  ou  bien  en  mangeant  de 
l’ail  sur  du  pain.  (Mérat  et  Delens,  Dict. 
univ.  de  mat.  mèd .,  t.  i.) 

Autrefois  l’ail  était  employé  en  méde- 

cine et  comme  remède  dynamique  et  comme 


moyen  mécanique.  Hippocrate  en  fait  men- 
tion, et  il  attribue  à l’ail  la  propriété  de 
provoquer  certaines  sécrétions,  telles  que 
la  transpiration  , les  urines  , les  gardero- 
ns; Forestus  a vu  l’usage  répété  de  l’in- 
fusion d’ail  guérir  l’hydropisie  ascite  , en 
déterminant  d’abondantes  sécrétions  d’u- 
rine ; Sydenham  et  Cullen  ont  confirmé  ce 
fait  important  par  la  guérison  de  plusieurs 
sujets  hydropiques. 

Si  ces  faits  étaient  exacts,  nous  aurions 
déjà  des  données  assez  probantes  pour  éta- 
blir que  l’action  constitutionnelle  de  l’ait 
n’est  pas  telle  que  l’ont  pensé  la  plupart 
des  auteurs  modernes  ; on  pourrait  trouver 
de  l’analogie  entre  cette  action  et  celle  de 
la  scille.  Peut-être  l’ail  contient-il  vérita- 
blement un  principe  toxique  , car,  pris  à 
haute  dose , il  produit  un  effet  stupéfiant. 

Il  serait  à désirer  que  des  expériences 
nouvelles  fussent  faites  sur  ce  sujet,  pour 
confirmer  ou  infirmer  les  propriétés  dyna- 
miques que  nous  croyons  reconnaître  dans 
le  principe  actif  de  l’ail.  Cette  détermina- 
tion ne  serait  pas  sans  importance  pour  la 
médecine  des  pauvres  et  des  campagnes 
qui  pourraient  en  profiter  dans  une  foule 
de  maladies  qui  réclament  une  médication 
de  ce  genre. 

Comme  remède  dynamique,  l’ail  peut 
être  employé  sous  plusieurs  formes;  la 
plus  simple  est  l’infusion  aqueuse  édulco- 
rée d’un  sirop  quelconque.  On  peut  égale- 
ment se  servir  de  l’infusion  dans  du  lait , 
ainsi  qu’on  le  fait  déjà  chez  les  enfans  at- 
teints d’helminthiase.  Il  va  sans  dire  que, 
dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  la  bulbe 
de  l’ail  doit  être  écrasée.  L’infusion  dans 
du  vinaigre  forme  un  acide  alliacé  qui 
pourrait  également  être  prescrit  par  gout- 
tes dans  de  l’eau,  ou  bien  réduit  en  pilules 
avec  une  poudre  inerte.  Pour  empêcher 
l’évaporation  du  principe  alliacé,  il  fau- 
drait , dans  ce  cas , faire  couvrir  chaque 
pilule  d’une  couche  de  gomme  et  l’argenter 
ensuite.  L’huile  d’ail  obtenue  par  la  distil- 
lation pourrait  être  plus  facilement  réduite 
en  pilules.  Le  vinaigre  alliacé  et  l’huile 
d’ail  seraient  aussi  applicables  , d’après  la 
méthode  endermique  , surtout  chez  les  en- 
fans. 

Comme  moyen  mécanique  , l’ail  pilé  a 
quelquefois  servi  d’épispastique.  O11  l’é- 
crase  et  on  l’applique  sous  forme  de  ca- 
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taplasme;  son  simple  contact,  pendant, 
quelques  heures,  suffit  pour  rubéfier,  et 
même  ulcérer  la  peau. 

Sous  cette  forme , il  est  ordinairement 
appliqué  à la  région  ombilicale  chez  des 
enfans  affectés  de  vers.  11  ne  faut  pas  ou- 
blier, cependant,  que  le  principe  actif  de 
l’ail  pénètre  promptement  dans  les  tissus 
et  passe  dans  la  grande  circulation , ainsi 
qu’on  peut  s’en  convaincre  par  la  fétidité 
de  l’haleine.  On  a employé  l’ail  en  sub- 
stance contre  l’ophthalmie  catarrhale  chro- 
nique avec  avantage.  On  touche  momen- 
tanément la  conjonctive  avec  un  quartier 
ë’ail , la  muqueuse  blanchit  comme  quand 
jnla  touche  avec  la  pierre  infernale. 

Conclusions.  1°  Nous  appelons  l’atten- 
tion des  praticiens  sur  un  agent  thérapeu- 
tique que  nos  ancêtres  employaient,  et 
qu’on  a complètement  oublié  de  nos  jours. 

Nous  croyons  que  l’usage  de  cette  sub- 
stance peut  rendre  des  services  réels  à la 
médecine  des  pauvres  et  des  campagnes. 

2°  L’action  locale  ou  physico-chimique 
de  l’ail  est  incontestablement  irritante; 
mais  elle  ne  doit  point  être  confondue  avec 
l’action  dynamique  qui  dépend  de  l’absorp- 
tion de  l’huile  volatile  que  sa  substance  ren- 
ferme, et  qui  peut  être  de  nature  opposée. 

5°  L’action  dynamique  ou  constitution- 
nelle de  l’ail  paraît  analogue  à celle  de  la 
scille. 

4.0  Enfin , il  est  probable  que , donné  à 
haute  dose  , l’ail  agit  comme  poison  froid 
ou  asthénique , et  que  ses  effets  réclament 
l’usage  des  remèdes  stimulans  , mais  la 
science,  manquant  de  faits  à ce  sujet,  nous 
ne  pouvons  qu’émettre  le  vœu  que  des  ex- 
périences soient  faites  sur  des  animaux. 
AIMANT.  (T.  Électro-magnétisme.) 
AINE.  (T.  Inguinale  [Région].) 

AIR.  (F.  Épidémie,  Hôpitaux,  Prisons.) 
AIRIGNE , ÉRIGNE , instrument  cro- 
chu , pointu  et  destiné  à accrocher , à re- 
tenir , à arracher.  On  s’en  sert  en  chirur- 
gie et  dans  les  dissections  anatomiques. 

Considérées  sous  le  rapport  de  la  forme 
de  leur  tige  , les  airignes  sont  les  unes  à 
manche  simple  et  fixe,  les  autres  à manche 
articulé  et  mobile , comme  celui  des  bis- 
touris ordinaires  ; d’autres  à double  tiges 
articulées  comme  les  pinces  à pansement  ; 
on  les  appelle  pinces-airignes.  Il  en  est  en- 
fin qui  sont  très  courtes  et  attachées  à de 


petites  chaînes  ; on  s’en  sert  pour  les  dis- 
sections anatomiques. 

Selon  le  nombre  des  pointes  qui  termi- 
nent leur  extrémité  crochue , les  airignes 
sont  simples,  doubles,  triples,  quadru- 
ples, etc.  C’est  ainsi , par  exemple,  que 
î’airigne  de  M.  Baudens  est  à tige  simple 
et  à quadruple  pointe.  L’airigne  à trousse 
ordinaire  est  double , mais  elle  peut  aisé- 
ment devenir  simple  à l’aide  d’un  anneau 
qui  rapproche  ensemble  les  deux  crochets 
et  les  convertit  en  un. 

Les  pinces-airignes  ou  pinces  de  mu- 
seaux ressemblent  exactement  aux  pinces  à 
pansement,  avec  cette  différence  que  les 
deux  cuillers  sont  converties  chacune  en 
deux,  trois  ou  quatre  crochets.  11  en  résulte 
un  instrument  armé  de  quatre,  six,  huit 
crochets  qui  s’emboîtent  réciproquement 
par  leur  rapprochement.  On  s’en  sert  clans 
différentes  opérations,  comme  dans  l’ampu- 
tation du  col  de  la  matrice , des  amygda- 
les , etc. 

Une  autre  espèce  de  pinces-airignes  est 
celle  de  M.  Marjolin,  perfectionnée  par 
M.  Ricord.  Elle  résulte  d’une  double  tige 
dont  l’une  glisse  sur  l’autre , comme  l’in- 
strument appelé  podomètre  des  cordon- 
niers. L’une  des  tiges  est  armée  de  deux 
ou  trois  crochets,  l’autre  va  à leur  rencon- 
tre, et  sert  à fixer  solidement  le  corps 
qu’on  veut  accrocher.  L’autre  extrémité 
est  formée  de  deux  anneaux,  On  se  sert 
de  cet  instrument  pour  l’ablation  des  amyg- 
dales.Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  en  par- 
lant de  cette  opération. 

Il  y a des  airignes  qui  sont  renfermées 
dans  une  canule  métallique , d’autres  dans 
une  double  plaque  analogue  à celle  du 
pharyngotome.  Quelques-unes  sont  armées 
de  crochets  aux  deux  extrémités;  quelques 
autres  portent  une  curette  à l’extrémité  de 
leur  manche. 

On  conçoit  d’après  ces  simples  notions 
que  les  instrumens  dont  il  s’agit  peuvent 
offrir  une  foule  d’autres  variétés  selon  l’u- 
sage auquel  on  les  destine  , et  qu’il  serait 
inutile  de  nous  étendre  davantage  là-des- 
sus dans  cet  article. 

AISSELLE.  (F.  AxilLxVire  [Région.]) 

ALBINIE.  — Albinos  , mot  cl’origine 
portugaise  (. Àïbino );  d ealbus,  blanc.  On 
a donné  ce  nom  à des  individus  qu’on 
rencontre  dans  toutes  les  races  humaines , 
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qui  loin  d’offrir  la  coloration  propre  à cha- 
cune d’elles , s’en  distinguent  surtout  par 
la  rougeur  des  pupilles  et  la  coloration 
blanche  de  la  peau  et  du  système  pileux. 

Ces  êtres  singuliers  existent  dans  toutes 
les  principales  divisions  du  globe  terrestre 
et  parmi  toutes  les  races  humaines. 

Les  premières  notions  exactes  recueillies 
sur  eux  remontent  à une  époque  fort  re- 
culée; on  lit  dans  lesfragmens  de  Ctéslas, 
médecin  grec,  qui  vivait  cinq  siècles  avant 
J. -G.  : « Les  Indiens  sont  noirs  naturelle- 
ment , et  non  par  l’influence  du  soleil  ; 
mais  j’ai  vu  deux  femmes  et  cinq  hommes 
qui  étaient  entièrement  blancs.  » Au  com- 
mencement de  Père  chrétienne,  Pline  le 
Naturaliste  écrivait  : « On  trouve  en  Al- 
banie des  individus  blancs  dès  leur  nais- 
sance, et  dont  les  yeux  glauques  voient 
mieux  la  nuit  que  lé  jour.  » Aussi  sont-ils 
plus  communs  en  Afrique  et  dans  les  con- 
trées équatoriales  habitées  par  les  nègres , 
par  exemple  , dans  la  nouvelle  Guinée. 
Tient  ensuite  sous  le  rapport  de  la  fré- 
quence la  race  américaine.  Lors  de  la  con- 
quête du  Mexique  , les  Espagnols  en  trou- 
vèrent clans  le  palais  de  Montézuma , où 
ils  faisaient  partie  de  la  collection  des  ani- 
maux rares,  ainsique  l’a  rapporté  Bernard 
Diaz  del  Castillo,qui  fut  un  des  compagnons 
de  Fernand  Cortès,  et  publia  l’histoire  de 
cette  expédition.  On  les  a également  ob- 
servés au  Brésil,  en  Colombie,  dans  les 
Antilles , et  principalement  à l’isthme  de 
Panama.  Ils  existent  aussi  en  petit  nombre 
dans  les  Indes  Orientales , à Ceylan , dans 
diverses  parties  de  l’Océanie,  dans  les  îles 
de  la  Soude,  aux  Moluques,  aux  Philip- 
pines, aux  îles  des  Amis  et  de  la  Société. 
Ils  ont  été  signalés  aussi  dans  plusieurs 
parties  de  l’Europe,  et  entre  autres  en  Alle- 
magne, où  Blumenbach  en  a recueilli  seize 
exemples.  A Paris  on  rencontre  quelque- 
fois clés  albinos;  M.  Esquirol  en  a rap- 
porté plusieurs  observations  ; M.  Richerancl 
parle  dans  sa  Physiologie  d’un  albinos, 
âgé  de  54  ans , enrôlé  dans  les  grenadiers 
de  la  garde , et  que  tout  le  monde  a pu 
y voir  faisant  son  service  à la  porte  des  spec- 
tacles ; il  y a quelques  mois  on  voyait  sur 
les  boulevartsun  albinos  servant  d’homme- 
affiche  , et  l’on  a spéculé  plusieurs  fois  , à 
l’aide  d’individus  de  ce  genre , sur  la  cu- 
riosité publique.  En  1856,  la  division  des 


aliénés  de  Bicêtre  renfermait  deux  albinos  ; 
l’un,  inscrit  sous  le  nom  de  Roche,  habite 
encore  cet  hospice  où  il  entra  en  1795,  a 
l’âge  de  9 ans;  l’autre , nommé  Toussaint , 
placé  clans  le  même  établissement  en  1855, 
à l’âge  de  8 ans , a succombé  en  1858  à 
une  phthisie  pulmonaire  ; leurs  observa- 
tions ont  été  publiées  en  1856  par  le  doc- 
teur Dugast  clans  le  compte  rendu  des  le- 
çons cliniques  de  M.  Ferrus. 

Les  considérations  précédentes  dé- 
montrent que  les  albinos  existent , il  est 
vrai , en  plus  grand  nombre  entre  les  tro- 
piques , et  surtout  sous  la  ligne  équi- 
noxiale , mais  ne  se  montrent  pas  exclusi- 
vement sous  la  zone  torride , et  seulement 
jusqu’au  10e  degré  de  chaque  côté  de  l’é- 
quateur , ainsi  qu’on  l’a  prétendu , en  ba- 
sant cette  erreur  sur  leur  fréquence  dans 
ces  régions.  On  voit  également  que  cet 
état  s’observe  d’autant  plus  souvent  dans 
les  diverses  nations,  qu’elles  ont  la  couleur 
de  la  peau  plus  foncée , et  habitent  un  cli- 
mat plus  chaud;  c’est  pour  cela,  selon  M.  de 
Humboldt, qu’il  est  peu  commun  dans  la  race 
cuivrée  , et  devient  d’autant  plus  rare  que 
les  naturels  ont  une  peau  plus  blanche  , 
rapport  très  remarquable  si  on  le  rappro- 
che de  cette  observation  cle  géographie 
zoologique,  savoir  : que  la  couleur  blanche 
est  d’autant  plus  fréquente  chez  les  ani- 
maux à l’état  normal,  qu’on  se  rapproche 
davantage  des  pôles. 

Les  albinos  n’ont  pas  reçu  partout  le 
même  nom  ; on  les  a nommés  Dondos  en 
Afrique,  Béclas  à Ceylan,  Chacrelas  ou 
Kacrelas  ou  Kakerlaques  à Java , et  dans 
les  autres  colonies  hollandaises  de  l’Océan- 
Inclien , à cause  de  leur  aversion  pour  la 
lumière,  qui  les  a fait  comparer  à l’animal 
appelé  vulgairement  cancrelat  ou  kakerlaque 
[blatla  americana  de  Linné) , insecte  or- 
thoptèreet  lucifuge,quine  fait  ses  expédi- 
tions que  la  nuit.  A l’isthme  cle  Darien  on 
les  appelle  albinos;  en  France  on  les  a 
décrits  sous  les  noms  de  blaflards , de 
nègres  blancs  et  d’albinos  ; en  latin  on  les 
désigne  sous  ceux  de  Leucethiops,  Ethiops 
al  bus , qui  ne  sont  que  la  traduction  de 
nègre  blanc,  et  présentent  la  même  in- 
exactitude que  cette  dénomination,  puisque 
l’origine  et  la  conformation  de  ces  indivi- 
dus sont  fréquemment  indépendantes  de 
celles  de  la  race  nègre.  On  a aussi  em- 
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ployé  pour  indiquer  cet  état  les  mots  géné- 
riques kakerlaquisme,  albinisme,  albi- 
nie , leucethiopie  , leucose , leucopathie  ; 
mais  de  toutes  ces  expressions , les  plus 
fréquemment  adoptées  parmi  nous  sont 
celles  & Albinos  qui  s’appliquent  aux  indivi- 
dus , et  d’albinie  ou  albinisme  destinées 
à exprimer  les  principaux  phémonènes  de 
leur  organisation. 

L’état  constitutionnel  des  albinos  est  si 
remarquable,  qu’on  conçoit  l’étonnement 
et  les  récits  exagérés  des  voyageurs  qui  les 
ont  observés  parmi  les  nègres  avec  lesquels 
ils  contrastent  si  vivement.  Leur  peau  est 
d’un  blanc  fade , souvent  bouffie , quelque- 
fois rude , ou  semée  de  rides  ou  de  taches 
lenticulaires  ; elle  était  bleuâtre  chez  une 
femme  albinos  présentée  à la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  ; chez  le  jeune  albinos 
de  Bicêtreelle  offrait  une  blancheur  éblouis- 
sante , agréable  à l’œil,  troublée  légèrement 
par  de  nombreuses  lignes  azurées  qui  in- 
diquaient le  réseau  des  veines  superficiel- 
les, et  se  colorait  aux  joues  d’un  léger  in- 
carnat sous  l’influence  d’une  vive  émotion 
ou  de  la  chaleur.  Généralement  un  duvet 
fin  et  blanc  , laineux  chez  quelques-uns  , 
recouvre  tout  le  corps.  Tout  le  système  pi- 
leux est  décoloré , les  cheveux  sont  habi- 
tuellement d’une  grande  blancheur,  dans 
quelques  cas  d’un  jaune  sale  et  comme 
roussis , longs  et  traînans  en  Asie  , laineux 
et  frisés  en  Afrique , ordinairement  droits 
dans  les  autres  contrées  , et  ressemblant 
aux  poils  blancs  delà  chèvre  ; chez  le  jeune 
Toussaint  ils  étaient  rectilignes, fins,  soyeux 
et  d’un  blanc  argenté  et  brillant.  Les  sour- 
cils et  les  cils  sont  blancs  comme  la  totalité 
des  poils,  tantôt  droits , tantôt  semblables 
au  duvet  de  l’eider.  L’iris  est  rouge  san- 
guinolent , rose  pâle , bleu  rosé , ou  bleu 
clair;  en  même  temps  les  pupilles  offrent 
une  rougeur  prononcée  très  caractéris- 
tique. 

Les  albinos  sont  généralement  atteints 
de  myopie , quelquefois  de  strabisme  ; sui- 
vant Siébold  et  Mansfeldt,  il  n’est  pas  rare 
que  la  persistance  temporaire  de  la  mem- 
brane pupillaire  les  frappe  de  cécité  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long.  Presque 
oujours  ils  sont  héliophobes  et  nyctalopes  , 
c’est-à-dire  qu’ils  ont  une  grande  aversion 
pour  le  soleil  ou  une  lumière  éclatante  , 
et  voient  mieux  la  nuit  que  le  jour;  le  clair 


de  lune  est  plus  favorable  à leurs  yeux  que 
la  lumière  solaire,  ce  qui  leur  a fait  donner 
le  nom  d 'yeux  de  lune.  Aussi,  durant  le 
jour , les  albinos  amènent  leurs  paupières 
presque  au  contact,  et  les  écartent  au  con- 
traire au  crépuscule , ou  lorsque  le  soleil 
est  caché  parles  nuages.  Veulent-ils  exa- 
miner un  objet  éclairé  par  les  rayons  so- 
laires ou  une  lumière  intense , il  survient 
du  larmoiement , un  clignotement  rapide 
et  continuel,  une  oscillation  prolongée  des 
pupilles  avec  rétrécissement , et  en  même 
temps  les  globes  oculaires  sont  agités  de 
mouvemens  partiels , de  rotation  autour  de 
leurs  axes.  Ces  phénomènes  apparaissaient 
cl’une  manière  tranchée  chez  les  deux  albi- 
nos de  Bicétre , mais  toutefois  avec  quel- 
ques différences  ; chez  le  plus  âgé , lors- 
qu’on tenait  les  paupières  écartées , les 
pupilles  se  contractaient  fortement  et  d’une 
manière  durable , tandis  que  chez  le  plus 
jeune,  les  pupilles,  d’abord  resserrées,  s’a- 
grandissaient ensuite  , et,  arrivées  à leur 
maximum  de  dilatation  , oscillaient  quel- 
ques instans , puis  restaient  dilatées  et  im- 
mobiles. D’ailleurs  , chez  tous  deux  la 
vision  était  presque  nulle  le  jour,  et  Roche 
redoutait  à tel  point  une  lumière  intense  , 
qu’on  le  voyait  fréquemment  abriter  ses 
yeux  pendant  le  jour,  à l’aide  de  ses  deux 
mains  étalées  horizontalement  au  bas  du 
front. 

La  physionomie  des  albinos  est  dépourvue 
de  mobilité  , ils  ont  les  lèvres  décolorées , 
une  constitution  grêle  et  les  chairs  molles  ; 
leur  taille  , habituellement  médiocre , dé- 
passe rarement  4 pieds  et  demi  chez  les 
clondos  et  les  kakerlas  ; enfin,  leur  exté- 
rieur porte  l’empreinte  de  la  faiblesse  , et 
offre  avec  exagération  la  plupart  des  carac- 
tères du  tempérament  lymphatique , ce  qui 
peut  servir  à expliquer  pourquoi  l’albinisme 
s’observe  plus  souvent  chez  les  femmes. 
Les  albinos  femelles  possèdent  tous  les  at- 
tributs de  leur  sexe;  Bulfon  en  a observé 
une  née,  dans  l’ile  de  la  Dominique  , de 
pareils  noirs;  elle  était  âgée  de  18  ans,  avait 
des  mamelles  grosses  , rondes , fermes  et 
bien  placées;  les  règles  n’avaient  paru 
chez  elle  qu’à  16  ans , tandis  que  chez  les 
négresses  normales  elles  se  montrent  or- 
dinairement à 9,  10  et  11  ans;  elle  n’avait 
pas  fait  d’enfant,  mais  on  la  disait  vierge , 
et  d’ailleurs  il  paraît  certain  que  les  femmes 
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albinos  ne  sont  pas  frappées  cle  stérilité. 

Tels  sont  les  caractères  extérieurs  signa- 
lés communément  dans  l’albinie  ; cepen- 
dant , comme  on  a déjà  pu  le  soupçonner 
à prior  i,  ceux-ci  doivent  varier  avec  les 
contrées  où  s’observent  les  albinos;  c’est 
ainsi  que.  d’après  un  auteur  cité  par  Buffon, 
les  mains  des  blafards  de  l’isthme  de  Panama 
ressemblent  à des  pattes , leurs  oreilles 
sont  plus  minces  que  celles  des  autres 
hommes,  la  conque  manque  de  capacité, 
le  lobe  est  allongé  et  pendant.  Toutefois 
ces  variétés , dont  l’existence  a même  été 
mise  en  doute , sont  très  rares,  et  l’on  con- 
vient généralement  que  les  albinos  de  la 
race  caucasique  offrent  la  plus  grande  ana- 
logie avec  ceux  de  la  race  nègre , ce  qui 
est  un  argument  favorable  à la  question 
débattue  de  la  communauté  d’origine  du 
nègre  et  du  blanc. 

Les  albinos  sont  en  général  frappés 
d’idiotie,  forme  d’aliénation  mentale  que 
présentaient  également  les  deux  sujets  de 
Bicêtre.  [V.  Aliénation.)  Lorsque  le  jeune 
Toussaint  succomba  en  1838,  M.  Ferrus 
ayant  cherché  à constater  dans  le  cerveau 
quelques  dispositions  anormales  ou  morbi- 
des, propres  à expliquer  l’arrêt  de  dévelop- 
pement de  l’intelligence,  ne  signala  rien  de 
particulier  dans  la  coloration  de  la  sub- 
stance grise,  ni  dans  la  profondeur  des 
circonvolutions,  mais  la  masse  encépha- 
lique fut  trouvée  moins  considérable  , et 
M.  Nalhalis  Guillot  démontra  , à l’aide 
d’une  injection , que  la  substance  cérébrale 
était  moins  vasculaire,  ainsi  qu’il  l’avait  an- 
térieurement constaté  chez  un  grand  nom- 
bre d’idiots.  Cependant  on  aurait  tort  de 
croire  que  tous  les  albinos  offrent  une  lé- 
sion de  l’entendement,  car  on  possède  plu- 
sieurs observations  d’albinos  distingués  par 
l’étendue  de  leur  intelligence.  Jefferson, 
dans  ses Piecherchessur  la  Virginie, indique 
ceux  qu’il  a observés,  comme  très  rusés 
et  très  prompts  dans  leurs  reparties;  un 
auteur  recommandable  , Sachs , a publié 
sa  propre  histoire  et  celle  de  sa  sœur  affec- 
tée comme  lui  d’albinisme  ; M.  Ferrus  a 
également  cité  dans  ses  leçons  un  albinos 
qui  occupa  avec  distinction  un  poste  émi- 
nent dans  l’une  des  républiques  améri- 
caines. M.  Esquirol  arapporté  l’histoire  de 
deux  albinos  intelligens  dont  l’un,  né  dans 
le  nord  de  l’Europe,  parlait  plusieurs  lan- 


gues, se  maria  et  eut  deux  enfans  non 
albinos. 

Comme  les  albinos  offrent  autant  d’im- 
perfections physiques  que  d’infirmités  mo- 
rales , il  en  résulte  naturellement  pour  eux 
une  grande  faiblesse  , et  l’impossibilité 
d’attaquer  et  de  se  défendre.  Cet  état  d’in- 
fériorité les  expose  à des  traitemens  fort  dif- 
férens  de  la  part  des  nations  peu  civilisées 
au  milieu  desquelles  ils  vivent  ; à Ceylan  , 
à l’isthme  de  Panama , dans  plusieurs  îles 
de  la  mer  du  Sud  et  dans  quelques  parties 
de  l’Afrique  , on  les  accable  de  mépris  et 
de  mauvais  traitemens  ; on  assure  même 
qne  leur  apparition  est  considérée  , dans 
certaines  parties  de  la  Guinée  , comme 
l’annonce  d’un  malheur  dont  on  croit  se 
préserver  en  les  immolant,  tandis  qu’à 
Loango  ils  vivent  à la  cour,  entourés  de 
considérations  et  de  respects , et  passent 
même  pour  sorciers. 

Non  seulement  l’albinisme  , considéré 
pendant  long-temps  comme  une  modifica- 
tion propre  seulement  à une  ou  deux  races 
d’hommes,  peut  se  produire  chez  toutes 
d’une  manière  accidentelle,  mais  encore  il 
apparaît  chez  les  animaux  d’un  ordre  in- 
férieur, et  même  plus  souvent  que  dans 
l’espèce  humaine.  M.  Tiedemann,  dans  sa 
zoologie , cite  un  grand  nombre  d’animaux 
atteints  d’albinisme  ; M.  Isidore  Geoffroy 
Saint-Hilaire  a rencontré  cet  état  à un  degré 
plus  au  moins  marqué  parmi  les  mammi- 
fères et  oiseaux  sauvages  et  domestiques  , 
chez  des  poissons  et  même  dans  quelques 
genres  de  mollusques  ; on  l’a  observé  sur 
des  corbeaux  , des  choucas,  des  canards  , 
etc.,  sur  des  chevaux,  des  chameaux  et 
même  des  éléphans.  Qui  n’a  entendu  par- 
ler des  éléphans  blancs  célèbres  dans  l’O- 
rient , et  si  vénérés  par  les  Indiens  qui  les 
croyaient  animés  par  les  âmes  de  leurs  an- 
ciens rois?  Dans  le  midi  de  l’Asie,  à Siam, 
auPégu,  ces  animaux  étaient  logés  avec 
magnificence,  et  plusieurs  rois  de  la  pres- 
qu’île du  Gange  plaçaient  au  nombre  de 
leurs  titres  les  plus  pompeuxeelui  de  posses- 
seurs de  l’éléphant  blanc.  Ce  sont  les  races 
d’animaux  inférieurs  condamnés  à se  mul- 
tiplier dans  l’obscurité , comme  les  lapins 
et  les  souris,  qui  offrent  le  plus  souvent 
des  cas  d’albinisme,  tandis  que  les  ani- 
maux sauvages  et  à pelage  ou  plumage  noir 
y sont  moins  sujets  ; comme  tend  à le  prou- 
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ver  îa  rare! 6 proverbiale  du  merle  blanc. 

De  tous  les  phénomènes  présentés  par 
les  albinos,  les  plus  remarquables  consis- 
tent' dans  la  coloration  des  yeux,  de  la 
peau  et  des  poils.  Dans  l’état  naturel , ces 
parties  sont  colorées  par  une  substance 
nommée  pigmentum,  formée  de  molécules 
noires,  insoluble  dans  Peau,  et  que  Blu- 
menbach  croyait  constituée  par  du  carbone, 
tandis  qu1  aujourd’hui  la  plupart  des  au- 
teurs la  rapportent  à la  matière  colorante 
du  sang.  C’est  à l’identité  et  au  dépôt  pro- 
portionnel du  pigmentum  dans  les  diverses 
parties  du  corps  qu’est  dû  le  rapport  habi- 
tuellement signalé  entre  la  couleur  de  la 
peau,  des  yeux  et  des  poils.  Si  le  pigmentum 
est  abondant,  la  peau  est  brune,  les  cheveux 
et  les  yeux  noirs;  cette  matière  existe-t-elle 
en  quantité  moindre?  les  cheveux  restent 
blonds , les  yeux  bleus  et  la  peau  blanche , 
en  sorte  que  l’intensité  de  coloration  de 
ces  points  est  en  raison  directe  de  la  quantité 
de  pigmentum  qui  y est  déposé.  Aussi  les 
albinos  aux  yeux  bleus  forment  un  degré 
moins  avancé  de  l’état  que  les  albinos  aux 
yeux  rouges  offrent  au  maximum, parce  que 
chez  les  premiers  il  y a absence  moins 
complète  de  pigmentum  que  chez  les  se- 
conds. Cette  dépendance  réciproque  de  la 
coloration  des  globes  oculaires , de  La  peau 
et  du  système  pileux  , soit  à l’état  normal , 
soit  à l’état  anormal  ou  pathologique,  est  un 
puissant  argument  en  faveur  delà  théorie  de 
M.  Blainville,  qui  considère  la  peau  comme 
le  siège  de  tous  les  sens , et  les  organes  des 
sensations  auxquels  il  donne  le  nom  de 
phanères,  comme  des  dépendances  intrin- 
sèques de  l’enveloppe  cutanée , dont  l’or- 
ganisation est  alors  plus  complexe  et  ap- 
propriée à des  modifications  du  toucher. 

C’est  aux  conditions  singulières  de  l’ap- 
pareil de  la  vision  chez  les  albinos  que 
doivent  être  attribuées  l’imperfection  de 
leur  vue  et  leur  aversion  pour  la  lumière. 
En  effet,  les  sourcils  et  les  cils  ne  peuvent 
absorber  une  partie  des  rayons  lumineux, 
ni  diminuer  l’intensité  de  la  lumière. 
Privé  à sa  partie  postérieure  de  l’enduit 
noir  désigné  sous  le  nom  d’uvée  , l’iris  , 
au  lieu  d’être  opaque,  offre  de  la  transpa- 
rence , et  laisse  pénétrer  tous  les  rayons 
lumineux  qui  tombent  à sa  surface  ; ce 
n’est  plus  un  diaphragme  arrêtant  au  pas- 
sage les  plus  excentriques , mais  une  se- 


conde cornée  sans  pouvoir  réfringent  ; les 
albinos  ne  diffèrent  alors  des  animaux 
nocturnes  que  parce  que  chez  ceux-ci  la 
lumière  passe  au  travers  des  pupilles  énor- 
mément dilatées,  tandis  que  chez  les  pre- 
miers elle  traverse  l’iris  diaphane.  La  cho- 
roïde, dépourvue  de  pigmentum , ne  four- 
nit plus  un  tapis  noir  destiné  à absorber 
les  rayons  lumineux  qui  ont  franchi  la 
rétine  mince  et  transparente,  ceux-ci  sont 
alors  réfléchis  , se  croisent  et  11e  produi- 
sent qu’une  sensation  confuse  ; aussi,  lors- 
que les  albinos  cherchent  à apercevoir  un 
objet  vivement  coloré,  on  les  voit  balancer 
leurs  têtes  et  imprimer  aux  globes  oculai- 
res des  mouvemens  partiels  de  rotation  , 
afin  de  trouver  un  axe  visuel  plus  favora- 
ble. Ces  phénomènes  étaient  très  apparens 
chez  le  jeune  Toussaint,  qui  portait  en 
outre  ses  mains  en  avant  et  en  divers 
sens,  comme  pour  écarter  des  corpuscules 
flottans  qui  gênaient  la  vision. 

L’absence  plus  ou  moins  complète  du 
pigmentum  rend  également  compte  des 
variétés  de  coloration  de  l’iris  et  de  la  pu- 
pille ; cette  substance  existe-t-elle  en  fai- 
ble quantité , l’iris  est  bleuâtre  , ou  bleu 
rosé  , et  la  pupille  offre  une  teinte  rouge 
noirâtre  ; la  matière  colorante  manque-t- 
elle  complètement,  ces  parties  semblent 
rouges,  parce  qu’elles  permettent  d’aperce- 
voir le  fond  de  l’œil , où  beaucoup  de  vais- 
seaux sanguins  provenant  de  l’artère  cen- 
trale de  Zinn  pénètrent  la  substance 
nerveuse  de  la  rétine,  et  lui  donnent  sa 
couleur  rosée. 

Maintenant  qu’on  connaît  le  fait  anato- 
mique auquel  se  rattache  la  coloration  des 
yeux,  de  la  peau  et  des  poils,  il  reste  à 
expliquer l’absence  plus  ou  moins  complète 
du  pigmentum  dans  ces  diverses  parties 
chez  les  albinos.  Cette  question  se  présente 
sous  plusieurs  faces  : ou  le  pigmentum 
semble  manquer  totalement , ou  sa  quan- 
tité est  moindre  mais  apparente  , ou  bien 
on  le  rencontre  dans  des  points  qui  11’en 
offrent  pas  à l’état  normal.  Dans  le  pre- 
mier cas,  le  pigmentum  manque  par  dé- 
faut de  sécrétion,  alors  selon  Blumenbach 
le  réseau  muqueux  ou  réticulaire  de  Mal- 
pighi  n’existe  pas,  et  M.  Breschet,  qui  a 
fait  des  recherches  sur  la  peau  de  plusieurs 
albinos,  et  entre  autres  du  jeune  Tous- 
saint, n’a  pu  trouver  chez  eux  les  organes 
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qu’il  croit  chargés  de  sécréter  la  matière 
colorante.  Si,  au  contraire,  l’albinie  n’est 
pas  très  prononcée  , lorsque  par  exemple 
les  yeux  offrent  mie  teinte  bleue,  il  est 
permis  d’admettre  une  sécrétion  peu  con- 
sidérable du  pigment  dans  ses  lieux  ha- 
bituels d’élection  , sans  qu’il  soit  besoin 
de  faire  intervenir  ici  la  question  encore 
en  litige  de  la  nature  des  parties  chargées  de 
cette  fonction.  Enfin  se  présente  le  cas  où 
l’on  trouve  la  matière  colorante  clans  des 
organes  qui  en  sont  habituellement  privés, 
tandis  que  la  peau,  les  poils  et  les  yeux  en 
sont  dépourvus  ; c’est  ainsi  que  M.  Bres- 
chet  a fréquemment  observé  des  tumeurs 
mélaniques  chez  les  animaux  albinos  , et 
que  les  hippiatres  ont  signalé  la  prédis- 
position des  chevaux  blancs  et  gris  à être 
affectés  de  mélanose.  Ne  peut-on  faire 
servir  cette  observation  à rendre  compte 
de  quelques-uns  fies  phénomènes  qui  doi- 
vent avoir  lieu  dans  l’albinie? Nous  avons 
vu  que  le  pigment  semblait  constitué  par 
la  matière  colorante  -du  sang  , et  que  par 
conséquent  ses  matériaux  existaient  dans 
ce  liquide.  Or,  même  en  admettant  qu’ils 
se  trouvent  en  moindre  quantité  dans  le 
sang  des  albinos,  ils  ne  doivent  pas  moins 
être  évacués,  sinon  par  la  peau,  du  moins 
par  d’autres  émonctoires  quelquefois  insuf- 
fisans  , d’où  résultent  des  dépôts  mélani- 
ques dans  les  organes. 

L’albinisme  est-il  une  maladie  organi- 
que ou  simplement  une  anomalie  ? Telles 
sont  les  questions  soulevées  et  soutenues 
l’une  et  l’autre  par  des  autorités  recom- 
mandables, puisqu’on  trouve  parmi  les  dé- 
fenseurs de  la  première  Blumenbach,  Otto, 
Sprengel,  M.  Blandin  et  quelques  autres  , 
tandis  que  Jefferson  , Hallé  , Béclard  et 
Mansfeldt  se  montrent  partisans  de  la 
deuxième.  Noyons  les  principales  raisons 
qu’on  peut  faire  valoir  à l’appui  de  ces  deux 
opinions. 

L’albinisme  est  une  maladie  , car  les  al- 
binos sont  décolorés,  et  tout  dans  leur  per- 
sonne exprime  la  débilité  ; Bacon  a dit 
que  la  blancheur  était  la  couleur  de  la  fai- 
blesse ; la  peau  des  nègres  se  décolore 
dans  leurs  maladies  ; l’exagération  du  tem- 
pérament lymphatique  et  certaines  affec- 
tions reconnues  morbides , comme  les 
scrophules , s’accompagnent  généralement 
d’une  grande  blancheur  de  la  peau  ; placées 


dans  l’obscurité  et  l’humidité  , les  plantes 
s’étiolent,  deviennent  malades  et  blanchis- 
sent ; l’albinisme  sévit  fréquemment  sur 
les  animaux  mal  nourris,  soustraits  à l’in- 
fluence de  la  lumière  et  privés  d’exercice  ; 
c’est  ainsi  que  M.  Isid.Geoffroi  St.-Iiilaire 
a constaté  que  des  mammifères  et  surtout 
des  singes  tenus  dans  une  captivité  pro- 
longée, privés  d’exercice,  et  nourris  d’ali— 
mens  insufïisans  ou  peu  eu  harmonie  avec 
leurs  besoins  , subissaient  insensiblement 
une  altération  notable  de  couleur,  et  qu’il 
a provoqué  l’albinie  chez  de  jeunes  cyprins 
dorés  de  la  Chine,  en  les  plaçant  dans  de 
l’eau  de  puits  pendant  quelques  semaines; 
il  remarqua  de  plus  que,  lorsque  cette  ex- 
périence durait  trop  long  - temps , ces 
poissons  ne  tardaient  pas  cà  dépérir  et  h 
mourir,  tandis  que  si  on  les  replaçait  dans 
l’eau  de  rivière,  ils  recouvraient,  du  moins 
en  partie  , leurs  couleurs  naturelles.  On  a 
vu  précédemment  que  les  albinos  étaient 
nombreux  à l’isthme  de  Panama  , contrée 
des  plus  insalubres,  comme  le  prouvent  les 
descriptions  des  voyageurs  ; lorsque  Bal- 
boa  arriva  au  Darien  avant  sa  découverte 
de  la  mer  du  Sud,  cette  région  était  pleine 
de  marais,  et  la  terre  presque  sans  cesse 
inondée  , aussi  les  maisons  étaient-elles 
construites  sur  les  plus  gros  arbres  qui  les 
enveloppaient  de  leurs  branches  et  de 
leurs  feuillages  ; il  y pleuvait  les  trois  quarts 
de  l’année,  et  lorsque  le  soleil  perçait  la 
nue,  la  chaleur  était  extrême,  et  l’air  d’au- 
tant plus  étouffant  qu’il  n’y  avait  point  de 
vent  pour  le*  rafraîchir.  Après  les  orages, 
on  entendait  toujours  un  bruit  effroyable 
formé  du  coassement  des  grenouilles  et  des 
crapauds  , du  bourdonnement  des  mous- 
quites , du  sifflement  des  serpens  et  des 
cris  d’une  infinité  d’insectes.  Ainsi  les  ha- 
bitans  de  cette  affreuse  contrée  étaient 
exposés  à l’influence  pernicieuse  de  la 
chaleur,  de  l’humidité  et  de  l'obscurité 
des  habitations,  causes  débilitantes  bien 
propres  à déterminer  l’albinisme. 

Les  raisons  qui  militent  en  faveur  de 
l’albinie  envisagée  comme  anomalie  sont 
moins  nombreuses,  mais  il  en  est  une  qui 
présente  beaucoup  de  valeur,  elle  consiste 
à attribuer  l’albinisme  à un  arrêt  de  dé- 
veloppement. Pour  bien  comprendre  cette 
explication,  il  importe  de  savoir  que,  chez 
le  fœtus  humain  , l’ouverture  de  L’iris  est 
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fermée  par  une  membrane  dite  pupillaire 
jusqu’au  septième  mois  environ  de  la  gros- 
sesse, que  pendant  la  vie  intra-utérine  la 
peau  est  couverte  d’un  duvet  abondant,  et 
qu’aumoment  delà  naissance  etsurtoutdans 
les  premiers  mois  de  la  gestation,  l’enve- 
loppe cutanée  offre  la  même  coloration 
chez  tous  les  enfans  à quelque  race  qu’ils 
appartiennent  ; si  nous  rapprochons  main- 
tenant ces  phénomènes  de  ceux  observés 
dans  l’albinisme,  nous  trouvons  entre  eux 
la  plus  grande  analogie , car  nous  avons 
signalé  la  persistance  de  la  membrane  pu- 
pillaire chez  quelques  individus  , tenu 
compte  de  celle  du  duvet  chez  ceux  de 
l’isthme  de  Panama,  et  insisté  sur  la  blan- 
cheur de  la  peau  chez  tous  les  albinos. 

Peut-être  les  partisans  de  chacune  de 
ces  deux  opinions  se  sont-ils  montrés  trop 
exclusifs  ; et  eût-il  été  plus  rationnel  de 
considérer  l’albinisme,  tantôt  comme  une 
maladie  constitutionnelle  lorsque  ses  phé- 
nomènes sont  tranchés  et  annoncent  une 
véritable  cachexie,  tantôt  comme  une  sim- 
ple anomalie  lorsque  ces  derniers  ont 
peu  modifié  la  constitution.  C’est  dans  la 
classe  des  anomalies  accidentelles  que  doit 
être  rangée  l’histoire  d’une  négresse  qui,  à 
l’âge  de  15  ans  , commença  à s’apercevoir 
que  les  parties  de  la  peau  voisines  des  on- 
gles devenaient  blanches  ; ces  changemens 
s’étendirent  ensuite  à d’autres  points,  et  à 
40  ans  la  peau  était  blanche  dans  les  qua- 
tre cinquièmes  environ  de  la  totalité  du 
corps,  en  sorte,  dit  Butfon  auquel  on  doit 
cette  observation,  qu’un  petit  nombre  d’an- 
nées amènera  sans  doute  un  changement 
total. 

L’albinisme  complet  est  le  plus  souvent, 
même  toujours  congénial  dans  l’espèce  hu- 
maine suivant  Blumenbach , et  peut  se 
transmettre  d’une  génération  à une  autre 
comme  certains  vices  de  conformation  , 
mais  non  comme  l’attribut  essentiel  d’une 
race  et  même  d’une  variété , si  ce  n’est 
toutefois  chez  quelques  espèces  animales  , 
telles  que  le  lapin  et  la  souris,  où  il  donne 
naissance  à des  variétés  constantes.  C’est 
donc  à tort  que  les  premiers  auteurs  qui 
parlèrent  des  albinos  les  ont  rattachés  à 
une  race  ou  même  à une  nation  particu- 
lière. Buffon  lui-même,  adoptant  cette  er- 
reur dans  le  corps  de  son  grand  ouvrage  , 
considéra  les  albinos  de  Çeylan  comme  les 


descendans  d’Européens  naufragés  ou 
abandonnés  dans  cette  île,  et  les  représenta 
comme  des  sauvages  réfugiés  dans  les  bois, 
vivans  par  familles  séparées  , parlant  une 
langue  différente  de  celle  de  Ceylan  , et 
armés  d’arcs  et  de  flèches  à l’aide  des- 
quels ils  tuaient  des  sangliers  et  des  cerfs, 
dont  ils  mangeaient  la  chair  confite  dans 
du  miel.  Mais  , dans  le  quatrième  volume 
de  ses  Sitpplèmens  , ce  grand  naturaliste 
s’éleva  contre  l’opinion  qu’il  avait  d’abord 
accréditée  , et  finit  par  considérer  les  bla- 
fards , comme  des  ‘individus  isolés  et  ne 
constituant  jamais  de  familles  entières. 
Voltaire,  dans  son  Introduct  ion  de  V Essai 
sur  les  mœurs  et  l'esprit  des  nations , tran- 
che la  question  avec  une  grande  légèreté  , 
et  dépeint  les  albinos  comme  formant  au 
milieu  de  l’Afrique  une  nation  peu  nom- 
breuse, faible  et  timide,  réfugiée  dans  des 
cavernes,  et  n’osant  s’en  écarter  de  peur 
de  tomber  entre  les  mains  des  nègres  qui 
en  attrapaient  quelquefois  et  les  vendaient 
à des  amateurs  ; aussi,  à propos  de  la  des- 
cription faite  par  Buffon  d’une  albinos 
née  de  pare  ns  noirs , met-il  complètement 
en  doute  cette  filiation  , et  ajoute-t-il  plus 
loin  : « Prétendre  que  ce  sont  des  nègres 
blancs  dont  une  espèce  de  lèpre  a blanchi 
la  peau  , c’est  comme  si  l’on  disait  que 
les  noirs  eux-mêmes  sont  des  blancs  que 
la  lèpre  à noircis.»  Maupertuis , dans  sa 
rénus  physique , adoptant  l’opinion  d’un 
homme  qui  avait  vécu  dans  les  Indes- 
Orientales,  indiqua  l’albinie  comme  une 
simple  variété  héréditaire  qui  se  confirme 
ou  s’efface  par  une  suite  de  générations. 
Ces  assertions  de  Maupertuis  et  de  Vol- 
taire déjà  ébranlées  au  xyme  siècle  par  les 
dernières  remarques  de  Buffon  ont  ren- 
contré depuis  de  nombreux  adversaires  , 
et  l’on  est  bien  loin  de  l’époque  où  les 
voyageurs  indiquèrent  les  albinos  comme 
le  produit  de  l’union  des  négresses  avec 
les  grands  singes.  Aujourd’hui  on  admet 
sans  réserve  que  l’albinisme  frappe  d’une 
manière  périodique  toutes  les  races  humai- 
nes, et  n’est  que  le  résultat  d’une  modifi- 
cation individuelle  et  accidentelle.  On  a 
été  surtout  conduit  à cette  certitude  par 
l’examen  des  conditions  de  la  génération 
qui  offre  chez  les  albinos  des  résultats 
curieux  que  nous  allons  exposer. 

Les  albinos  naissent  quelquefois  de  pa- 
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rens  blancs , tel  était  le  cas  du  jeune 
Toussaint  déjà  cité;  son  père  était  très 
brun  , sa  mère  avait  les  cheveux  châtains 
et  la  peau  médiocrement  blanche  , mais 
était  sœur  d’un  albinos;  de  sept  enfans 
qu’elle  eut  du  même  mariage,  deux  seule- 
ment furent  albinos,  Laîné  et  le  plus  jeune. 
On  trouve  entre  ce  fait  et  le  suivant  emprun- 
té à l’histoire  de  l’Académie  des  sciences,  de 
grands  rapports,  quoiqu’il  s’agisse  dans  ce- 
lui-ci d’une  tille  albinos  née  d’un  nègre  et 
d’une  négresse  ; dans  ce  cas,  après  une  fé- 
condation albine,  la  mère  eut  encore  cinq 
enfans,  dont  un  albinos.  Ces  deux  obser- 
vations viennent  à l’appui  des  remarques 
générales  suivantes,  savoir  : que  les  albinos 
naissent  en  général  de  femmes  très  fécon- 
des, que  presque  toujours  quelques  frères 
ou  sœurs  conservent  la  coloration  nor- 
male, et  que  souvent  un  ou  plusieurs  in- 
dividus normaux  naissent  entre  deux  al- 
binos. Cependant  deux  grossesses  succes- 
sives ont  quelquefois  donné  naissance,  à 
des  enfans  frappés  d’albinie  , et  même  il 
n’est  pas  sans  exemple  que  deux  albinos 
soient  nés  jumeaux. 

On  ne  connaît  pas  de  fait  bien  avéré  qui 
établisse  l’aptitude  des  albinos  à se  repro- 
duire entre  eux,  et  il  est  à peu  près  certain 
que  les  albinos  mâles,  du  moins  ceux  de  la 
race  nègre  , sont  très  peu  capables  d’en- 
genclrer,  tandis  que  les  femmes  albinos 
non  seulement  peuvent  devenir  mères  , 
mais  encore  être  très  fécondes  ; peut-être 
cela  tient-il  à ce  que  l’albinisme , quoique 
plus  fréquent  chez  les  femmes,  y est  moins 
exagéré  que  chez  les  hommes,  et  se  trouve 
chez  ceux-ci  plus  en  opposition  avec  leur 
état  constitutionnel  normal.  Cependant  il 
est  certain  qu’en  Europe  les  albinos  sont 
aptes  à la  propagation,  les  deux  albinos 
intelligens  dont  parle  M.  Esquirol  se  ma- 
rièrent et  eurent  tous  deux  des  enfans 
non  albinos  et  même  très  bruns. 

Si  les  nègres  mariés  aux  blancs  donnent 
un  produit  constant  d’une  couleur  inter- 
médiaire, le  mulâtre  , il  n’en  est  pas  de 
même  de  celui  qui  résulte  de  l’union  d’un 
albinos  mâle  ou  femelle  à une  personne 
de  sa  race,  mais  dont  la  peau  a sa  couleur 
normale.  Dans  ce  cas  l’enfant  a générale- 
ment la  peau  colorée , tantôt  comme  le 
père,  tantôt  comme  la  mère;  ainsi  de  deux 
individus  de  la  race  caucasique  dont  un 


albinos  , naît  lin  enfant  blanc  normal  ou 
bien  albinos  ; et  le  produit  d’un  nègre  et 
d’une  négresse  albinos  est  le  plus  souvent 
albinos  , ou  complètement  noir,  très  rare- 
ment tacheté  de  blanc  et  cle  noir  ou  pie. 
Ces  faits  basés  sur  l’observation  découlent 
en  outre  de  lois  générales  qui  établissent  : 
que  le  produit  du  croisement  de  deux  in- 
dividus de  races  différentes  présente  en 
général  des  caractères  constans  qui  sont , 
en  partie  ceux  du  père  , en  partie  ceux  de 
la  mère,  et  leur  servent  d’intermédiaire  ; 
et  que  le  produit  du  croisement  de  deux 
variétés  d’une  même  race  tient  quelquefois 
de  l’une  et  de  l’autre,  mais  le  plus  souvent 
ressemble  entièrement  à l’une  d’elles. 

Jusqu’ici  l’albinisme  a été  étudié  dans 
sa  forme  la  plus  saillante,  c’est-à-dire  à 
l’état  complet  ; mais  comme  il  ne  se  pré- 
sente pas  toujours  d’une  manière  aussi 
prononcée  et  aussi  générale,  on  l’a  encore 
distingué  en  incomplet  et  en  partiel. 

Les  cas  d’albinisme  sont  plus  nombreux 
dans  la  race  blanche  que  dans  la  race 
noire  ; on  rencontre  assez  fréquemment 
dans  la  société  des  individus  qui  touchent 
aux  albinos  par  le  bleu  pâle  de  l’iris  , la 
teinte  incertaine  de  la  pupille,  la  faiblesse 
de  la  vision,  la  blancheur  mate  delà  peau, 
le  blond  clair  du  système  pileux  et  le  dé- 
faut d’énergie  physique  et  morale.  Les  nè- 
gres même  11e  conservent  pas  constamment 
au  même  clégré  leur  teinte  noire;  les  mala- 
dies, les  habitudes  sociales,  le  séjour  dans 
des  climats  tempérés  dès  leur  plus  tendre 
enfance  contribuent  à en  diminuer  l’in- 
tensité. 

Quant  à l’albinie  partielle,  les  exemples 
en  sont  fréquens  et  variés.  En  Ethiopie  , 
et  dans  tous  les  pays  chauds  dont  les  ha- 
bitans  sont  noirs  ou  d’un  brun  foncé  , la 
lèpre  alphos  et  le  vitiligo  sèment  la  peau 
de  taches  blanches  qui  se  heurtent  avec  le 
noir,  et  caractérisent  les  nègres  pies.  Une 
autre  variété  de  ces  derniers  résulte  quel- 
quefois de  l’union  de  deux  noirs,  ou  d’un 
nègre  et  d’une  négresse  blanche  ; c’est  à 
tort  qu’011  a cherché  à révoquer  en  doute 
la  possibilité  d’un  semblable  produit  dans 
de  telles  conditions  , et  à l’attribuer  à l’a- 
dultère d’une  négresse  avec  complicité 
d’un  blanc.  On  peut  voir  dans  le  Muséum 
de  la  Faculté  de  médecine  une  copie  frap- 
pante de  négresse  pie,  et  dans  les  galeries 
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du  Muséum  d’histoire  naturelle  deux  ta- 
bleaux représentant  avec  exactitude  une  né- 
gresse pie  née  aux  Antilles  de  parens  noirs, 
vers  17S0.  D’ailleurs  les  nègres  n’offrent 
pas  seuls  des  taches  blanches  ; Blumenbach 
en  a observé  sur  deux  Allemands  , F un 
jeune  et  l’autre  âgé  de  soixante  ans  ; chez 
tous  deux  la  peau  était  parsemée  de  taches 
blanches,  douces  au  toucher,  qui  parurent 
spontanément  à des  âges  différens  et  s’ac- 
crurent d’une  manière  insensible. 

Ces  taches  de  l’albinie  partielle  sont  en 
général  irrégulières  dans  leurs  formes  et 
leur  siège  ; quelquefois  elles  occupent  la 
moitié  de  la  surface  de  la  peau,  d’autres 
fois  elles  sont  rares  ou  bornées  à un  seul 
point.  Le  voyageur  allemand  Erdman 
iserd  a rencontré  sur  la  côte  de  Guinée 
un  nègre  dont  les  mains  et  les  pieds 
étaient  blancs  et  le  reste  du  corps  noir. 
Bartholin  a vu  un  enfant  né  de  parens 
blancs  qui  avait  les  cheveux  noirs  d’un 
côté  et  blancs  de  l’autre.  On  assure  qu’il 
existe  clans  une  ville  de  Bugey  une  femme 
bien  constituée  et  d’un  extérieur  agréable 
qui  a toujours  offert,  d’un  côté  les  carac- 
tères cl’une  brune,  et  de  l’autre  ceux  d’une 
blonde.  On  peut  encore  citer  comme  des 
exemples  d’albinisme  partiel  la  décolora- 
tion qui  survient  après  une  violente  terreur 
et  des  chagrins  profonds,  celle  qui  succède 
à l’application  d’un  vésicatoire  , à des 
coups  sur  la  tête  , ou  que  les  maquignons 
provoquent  artificiellement  et  dans  un  but 
intéressé,  etc.  Toutes  ces  variétés  sont  loin 
de  reconnaître  la  même  cause,  et  peuvent 
dépendre  d’un  état  congénial,  d’une  affec- 
tion de  la  peau,  d’une  destruction  des  or- 
ganes chargés  de  sécréter  la  matière  colo- 
rante, d’une  répartition  inégale  de  leur  ac- 
tivité, et  de  modifications  inappréciables 
dans  la  circulation  de  la  matière  colorante. 

L’albinie  vraie  et  congéniale  est  tou- 
jours incurable  et  la  vie  des  albinos  gé- 
néralement très  bornée.  Cependant  on 
peut  diminuer  l’intensité  de  leur  état  cons- 
titutionnel et  prolonger  leur  vie,  en  luttant 
contre  les  causes  susceptibles  de  provoquer 
artificiellement  et  à fortiori  d’exagérer 
l’albinisme.  C’est  ainsi  que  Roche,  le  plus 
ancien  des  albinos  de  Bicôtre,  a présenté 
des  symptômes  beaucoup  plus  saillans  , 
tant  qu’il  a été  placé  dans  une  loge  som- 
bre et  humide  ; mais  depuis  qu’on  l’a  fait 


coucher  dans  un  endroit  sain  et  aéré,  qu’oiî 
l’a  laissé  circuler  sous  le  soleil  et  dans  des 
cours  vastes,  en  un  mot,  qu’on  l’a  soumis 
à l’influence  d’agens  toniques  et  excitans, 
les  caractères  de  l’albinie  se  sont  visible- 
ment amendés , sa  constitution  s’est  forti- 
fiée et  il  est  aussi  vigoureux  que  le  comporte 
Page  de  55  ans  qu’il  vient  de  dépasser.  Ce 
fait  prouve  que  si  dans  l’albinisme  la 
constitution  est  tellement  altérée  que  le 
médecin  naturaliste  trouve  plus  de  conso- 
lation dans  la  rareté  de  cet  état  que  dans 
les  moyens  de  le  modifier  entièrement,  il 
ne  doit  pas  négliger  cependant , surtout 
dans  des  cas  moins  prononcés  , l’emploi 
de  palliatifs  qui  conduiront  à des  résultats 
aussi  avantageux. 

ALBUGO.  (F.  Cornée  [Maladies  de  la].) 

ALBUMINE  [albumen).  Tout  le  monde 
connaît  l’albumine , c’est  le  blanc  d’œuf. 
Cette  substance  fait  partie  constituante  de 
nos  tissus  , en  particulier  du  sang.  Elle  se 
trouve  en  quantité  plus  ou  moins  considé- 
rable dans  plusieurs  sécrétions , soit  nor- 
males, soit  pathologiques.  L’humeur  vitrée 
de  l’œil  n’est  principalement  formée  que 
d’albumine.  On  en  trouve  en  quantité  plus 
ou  moins  grande  dans  la  synovie  articu- 
laire , dans  Peau  de  l’hydrocèle  , de  l’as- 
cite , de  plusieurs  kystes  , dans  les  tissus 
blancs  en  général , dans  les  muscles , etc. 
L’urine  en  contient  aussi  en  abondance  as- 
sez souvent.  Quelques  chimistes  modernes 
regardent  l’albumine  comme  l’équivalent  de 
la  fibrine.  Cette  remarque  est  importante, 
car  elle  conduit  à la  conséquence  que  Pal-* 
bumine  serait  tout  aussi  nourrissante 
que  la  fibrine.  Voici  comment  M.  Gui- 
bourt  s’exprime  à ce  sujet  : « Cette  matière 
( l’albumine) , plusieurs  fois  lavée  avec  de 
l’alcool,  est  blanche,  fibreuse,  un  peu  élas- 
tique , insoluble  dans  Peau , soluble  dans 
les  alcalis,  susceptible  de  combinaison  avec 
les  acides  et  les  sels  métalliques,  et  tous 
les  composés  qu’elle  forme  avec  les  diffé- 
rens corps  sont  semblables  à ceux  pro- 
duits par  la  fibrine  du  sang.  La  consé- 
quence la  plus  simple  qu’on  puisse  en  tirer 
paraît  être  que  l’albumine  liquide  est  de  la 
fibrine  dissoute  au  moyen  cle  l’alcalinité 
des  liqueurs  qui  la  contiennent,  ou  seule- 
ment par  suite  de  l’influence  vitale  qui  a 
présidé  à sa  formation-,  soit  que,  dans  cet 
état  de  dissolution,  elle  se  trouve  plus  ap- 
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propriée  à la  faiblesse  des  organes  du  jeune 
être  qui  doit  se  l’assimiler,  ou  que,  dans 
l’adulte,  elle  soit  destinée  à nourrir  cer- 
taines parties  où  la  portion  de  la  fibrine , 
qui  est  seulement  suspendue  dans  le  sang, 
ne  pourrait  pénétrer.  » ( Dict . de  mèd.  et 
chir.  prat.,  1. i,  p.  460).  La  même  opinion 
est  soutenue  par  M.  Denis. 

Chimiquement  parlant,  l’albumine  est 
regardée  comme  un  corps  composé.  Elle 
résulte  , d’après  MM.  Gay-Lussac  et  Thé- 
nard, de  carbone,  hydrogène,  azote  et 
oxygène.  L’albumine  de  l’œuf  renferme  en 
outre  du  mucus,  de  la  soude  et  du  soufre. 
C’est  cette  dernière  substance  qui  noircit 
les  cuillers  en  argent  lorsqu’on  mange 
des  œufs  cuits  sur  le  plat  ou  à la  coque  ; il 
en  résulte  un  sulfure  d’argent.  C’est  aussi 
au  même  principe  qu’est  due  l’odeur  d’hy-^ 
drogène  sulfuré  qu’exhalent  les  œufs  en 
putréfaction. 

L’albumine  se  coagule  aisément,  comme 
on  sait,  sous  l’influence  de  la  chaleur. 
Tous  les  acides  forts, à l'exception  des  aci- 
des acétique  et  oxalique , coagulent  l’albu- 
mine. Dupuytren  faisait  exposer  clans  une 
bassine  sur  des  charbons  ardens  les  liqui- 
des de  l’hydrocèle,  de  l’ascite  et  des  hy- 
dropisies  enkystées;  il  jugeait,  d’après  le 
degré  de  coagulation , de  la  quantité  d’al- 
bumine qu’ils  contenaient.  De  nos  jours, 
les  praticiens  qui  veulent  s’assurer  si  l’u- 
rine contient  ou  non  de  l’albumine  versent 
clans  le  liquide  quelques  gouttes  d’acide 
nitrique.  Cet  acide  y forme  un  précipité 
floconneux  si  l’urine  contient  de  l’albu- 
mine. Une  solution  saturée  de  sublimé  cor- 
rosif précipite  encore  plus  sûrement  l’al- 
bumine sous  forme  de  flocons  blancs.  Se- 
lon M.  Bostock,  de  tous  les  réactifs  ce 
dernier  est  le  plus  sensible  pour  indiquer 
la  présence  de  l’albumine  ; une  seule  goutte 
de  sa  dissolution  saturée  suffit  pour  for- 
mer un  précipité  appréciable  dans  un  li- 
quide qui  ne  contiendrait  que  0 , 0005  de 
son  poids  d’allumine.  (. Journal  de  Nichol- 
son,  vol.  xï,  p.  247.) 

Les  expériences  de  M.  Bostock  ont  con- 
duit à cette  conséquence , que  l’albumine 
décompose  le  sublimé  corrosif.  Chaussier 
est  allé  plus  loin , il  s’est  assuré  que  la  plu- 
part des  solutions  métalliques,  particuliè- 
rement celles  de  mercure  et  de  cuivre, 
étaient  décomposées  par  l’albumine,  De  là 


l’idée  d’administrer  des  blancs  d’œuf  dé- 
layés dans  de  l’eau  pour  combattre  l’em- 
poisonnement occasionné  par  ces  substan- 
ces. Chaussier  avait  déjà  professé  cette 
idée  dans  ses  cours,  il  l’avait  même  pu- 
bliée dans  le  Journal  universel  des  scien- 
ces médicales  (tom.  xm,  p.  145),  lorsque 
M.  Grfila  s’est  imaginé  en  être  l’inventeur; 
mais  est-il  vrai  que  l’albumine  puisse  gué- 
rir réellement  les  empoisonnemens  dont  il 
s’agit?  Cette  croyance  est  générale,  on  la 
trouve  énoncée  comme  une  vérité  mathé- 
matique, et  l’on  cite  même  des  faits  célè- 
bres à l’appui.  Nous  sommes  fâché  de  ne 
pouvoir  partager  cette  conviction  ; l’étude 
des  faits  qu’on  rapporte  nous  a appris 
qu’aucun  d’eux  n’est  concluant.  Nous  avons 
eu  dernièrement  connaissance  d’un  cas 
d’empoisonnement  arrivé  par  l’ingestion 
volontaire  de  deux  scrupules  de  sublimé 
corrosif  ; on  a eu  beau  administrer  de  l’al- 
bumine et  tirer  du  sang  d’après  le  pré- 
cepte de  M.Orfila,  le  malade  a succombé. 
Les  expériences  sur  les  animaux  démentent 
d’ailleurs  formellement  les  belles  espéran- 
ces que  les  chimistes  toxicologues  avaient 
fait  concevoir,  et  il  est  même  facile  de  s’en 
rendre  raison.  C’est  que  l’empoisonnement 
n’est  pas  constitué  par  le  sublimé  qui  reste 
dans  l’estomac,  mais  bien  par  celui  qui  est 
résorbé  et  passé  dans  le  sang.  Or  , l’albu- 
mine ne  jouit  malheureusement  pas  de  la 
propriété  de  poursuivre  chimiquement  le 
poison  déjà  assimilé.  Ce  qui  reste  dans 
l’estomac  est  rejeté  en  partie  par  le  vomis- 
sement, et  l’albumine  ne  pourrait  tout  au 
plus  agir  que  sur  quelques  faibles  quanti- 
tés non  enveloppées  de  mucus  de  l’esto- 
mac. Dans  l’article  Empoisonnement  , 
nous  ferons  voir  que  les  véritables  contre- 
poisons ne  sont  pas  neutralisans  chimi- 
ques , ainsi  que  les  chimistes-toxicologues 
se  l’imaginent , mais  bien  les  remèdes  dy- 
namiques dont  l’action  est  opposée  à celle 
du  poison. 

Intérieurement,  l’albumine  est  employée 
comme  aliment  léger  dans  certaines  mala- 
dies, dans  les  convalescences,  dans  les 
gastrites  chroniques.  Dans  ce  dernier  cas, 
on  prépare  des  blancs  d’œuf  très  frais,  en 
les  écrasant  et  en  les  faisant  passer  par  un 
filtre,  afin  de  séparer  l’albumine  de  la 
membranule  alvéolaire  qui  la  renferme. 
Ou  la  délayé  dans  de  Beau  ou  dans  du 
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bouillon  froid.  On  peut  édulcorer  la  solu- 
tion aqueuse  et  la  donner  comme  tisane. 

A l’extérieur , l’albumine  est  plus  sou- 
vent employée  en  médecine.  On  s’en  ser- 
vait autrefois  dans  le  traitement  des  frac- 
tures par  l’appareil  inamovible;  aujour- 
d’hui elle  est  avantageusement  remplacée 
par  l’amidon  ou  la  dextrine.  Dans  le  pre- 
mier pansement  des  brûlures , on  se  sert 
utilement  du  blanc  d’œuf  battu  dans  le- 
quel on  mêle  de  l’alun  en  poudre  ou  de 
l’acétate  de  plomb  liquide;  des  linges  sont 
trempés  dans  ce  mélange  et  appliqués  sur 
les  parties  malades.  On  se  sert  également 
du  blanc  d’œuf  comme  moven  adoucissant 
dans  les  ophthalmics  aiguës  ; on  en  dé- 
pose entre  les  paupières  cà  l’aide  d’un  petit 
pinceau  mou.  On  le  mêle  quelquefois  aussi 
avec  de  l’eau  de  rose,  et  l’on  s’en  sert 
comme  collyre  adoucissant. 

L’albumine  est  encore  employée  dans  les 
arts.  Les  pharmaciens,  les  raffineurs  et  les 
confiseurs  s’en  servent  pour  clarifier  à 
chaud  ou  à froid  différentes  liqueurs.  A 
chaud , l’albumine  se  coagule  et  entraîne 
avec  elle  les  impuretés.  A froid,  elle  est 
coagulée  par  le  tannin,  et  le  même  phéno- 
mène est  produit.  Les  relieurs  se  servent 
de  l’albumine  pour  vernir  les  livres. 

Nous  croyons  avoir  observé  chez  plu- 
sieurs personnes  en  état  de  santé  que  l’u- 
sage de  l’albumine  provoque  des  érections 
vives  et  des  désirs  sexuels. 

ALBUMINEUX  (Alirnens  [F.  ce  mot.]). 

ALBUMINURIE.  ( F.  Reins  [ Maladies 
des].  ) 

ALCALI  ou  A1KALI.  Ce  mot  est  d’o- 
rigine arabe.  Il  était  dans  le  principe  des- 
tiné à désigner  un  sel  qu’on  retirait,  par 
la  combustion  et  le  lessivage,  des  plantes 
marines,  surtout  du-kali  ( salsola  soda, L.) 
Aujourd’hui  il  a une  acception  beaucoup 
plus  étendue  : il  s’applique  à tout  corps 
composé,  capable  de  verdir  les  couleurs 
bleues  végétales  , de  ramener  au  bleu  les 
mêmes  couleurs  rougies  par  des  acides  et 
de  saturer  les  acides  avec  ou  sans  efferves- 
cence , en  formant  des  sels  solubles.  On 
distingue  deux  classes  d’alcalis , les  inor- 
ganiques ou  minéraux,  et  les  organiques 
ou  végétaux.  Ces  derniers  sont  appelés  al- 
caloïdes , parce  qu’ils  manquent  de  quel- 
ques-unes des  propriétés  des  alcalis. 

Les  alcalis  minéraux  étaient  autrefois 


réputés  des  corps  simples.  On  les  divisait 
en  trois  classes , en  alcalis  proprement 
dits,  en  terres  alcalines  et  en  terres.  Cette 
division  a été  conservée  par  Berzélius*  Les 
alcalis  proprement  dits  sont  au  nombre  de 
quatre , savoir  : la  potasse , la  soude , la  li- 
thine  et  l’ammoniaque.  Cette  dernière  est 
appelée  aussi  alkali  volatil , par  opposi- 
tion avec  les  trois  autres,  qu’on  nomme 
alcalis  fixes.  L’ammoniaque  n’est  pas  com- 
posée de  la  même  manière  que  les  autres 
alcalis,  mais  elle  a une  analogie  si  pronon- 
cée avec  les  alcalis  par  rapport  à toutes  ses 
propriétés  qu’on  ne  peut  la  ranger  dans 
aucune  autre  catégorie.  Autrefois,  les  al- 
calis étaient  très  souvent  désignés  sous  le 
nom  de  sels  lixiviels , parce  que  c’est  des 
cendres  végétales  qu’on  tire  la  potasse  et 
la  soude  , et  que  la  dissolution  des  cendres 
dans  l’eau  est  communément  appelée  les- 
sive. 

Les  terres  alcalines  sont  également  au 
nombre  de  quatre  : la  baryte,  la  strontiane, 
la  chaux  et  la  magnésie.  Elles  diffèrent  des 
alcalis  par  leur  peu  de  solubilité  dans  l’eau 
quand  elles  sont  pures,  et  par  l'insolubi- 
lité de  leurs  carbonates  neutres. 

Les  terres  sont  au  nombre  de  cinq  : l’a- 
lumine , la  glutine , l’yttria , la  zircone  et 
la  thorine.  Autrefois  on  rangeait  aussi 
dans  cette  classe  la  silice , qu’on  reconnaît 
aujourd’hui  pour  un  acide.  (Berzelius,C/u- 
mie,  t.  ii , p.  270.  ) 

Les  alcalis  et  les  terres  alcalines  se  dis- 
tinguent par  différons  caractères  que  ne 
possèdent  point  les  autres  bases  salifiables, 
et  qui  annoncent  qu’ils  occupent  comme 
bases  le  premier  rang.  Ces  caractères  sont  : 

1°  Une  saveur  particulière,  appelée  lixi- 
vielle,  et  la  propriété , plus  ou  moins  pro- 
noncée, de  dissoudre  et  de  détruire  les 
matières  animales.  Ils  n’en  jouissent  qu'à 
l’état  de  pureté  , état  dans  lequel  on  les 
désigne  par  l’épithète  de  caustiques.  Cette 
dénomination  est  d’un  usage  très  fréquent, 
et  sert  principalement  à indiquer  que  l’al- 
cali ou  la  terre  est  libre  de  toute  espèce  dq 
combinaison  avec  des  acides.  Par  opposi- 
tion, on  appelait  autrefois  alcalis  dulcifiés 
les  carbonates,  qui  ont  bien  la  saveur  lixi- 
vielle , mais  qui  ne  sont  point  do.ués  de  la 
causticité.  On  dit  qu’on  caustifie  un  alcali 
quand  on  le  prive  de  l’acide  carbonique. 
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sans  que  celui-ci  soit  remplacé  par  un  au- 
tre acide. 

L’ammoniaque  a une  odeur  qui  lui  est 
propre.  Les  alcalis  fixes,  au  contraire,  sont 
inodores  à la  température  ordinaire  de 
l’air.  Mais  leurs  dissolutions  concentrées 
bouillantes,  et  les  vapeurs  qui  se  dégagent 
quand  des  terres  alcalines  caustiques  s’é- 
chauffent avec  de  l’eau  , ont  une  odeur  fai- 
ble, mais  caractéristique,  et  qui  se  res- 
semble pour  tous.  L’addition  d’une  ma- 
tière organique  quelconque  rend  cette 
odeur  plus  forte  et  la  change  un  peu  : c’est 
alors  celle  qu’on  désigne  sous  le  nom  d’o- 
deur  de  lessive. 

2°  La  propriété  de  verdir  diverses  cou- 
leurs végétales  bleues  et  rouges,  par  exem- 
ple , le  principe  colorant  de  la  violette,  du 
chou  rouge,  de  la  rose  rouge,  etc.;  de 
faire  passer  différentes  couleurs  rouges  au 
bleu  , comme  le  tournesol  et  le  fernambouc 
rougis  par  les  acides;  enfin,  de  brunir 
certaines  couleurs  jaunes  , telles  que  le 
curcuma,  la  rhubarbe , le  bois  du  Brésil. 
(Berzeîius,  Ibid.) 

Les  alcalis  végétaux  ou  organiques 
n’ont  été  découverts  que  dans  ces  derniè- 
res années;  ils  n’ont  de  commun  avec  les 
alcalis  minéraux  que  la  propriété  de  satu- 
rer les  acides  et  de  former  des  sels.  Leur 
goût  est  généralement  amer  ; ils  paraissent 
renfermer  le  principe  actif  des  plantes  d’où 
on  les  tire.  On  en  connaît  déjà  un  grand 
nombre  : tels  sont,  par  exemple,  l’aconi- 
tine , l’atropine , la  brucine,  la  cicutine, 
la  cinchonine,  la  daphnine,  la  daturine, 
ladelphine,  la  digitaline,  l’émétine,  l’hyos- 
eyanine , la  pic.rotine,  la  quinine,  la  solani- 
ne , la  strychnine  , la  vératrine , la  violine. 

Une  remarque  importante , relativement 
aux  alcalis  organiques,  c’est  qu’au  dire  des 
chimistes  leur  composition  est  analogue 
chez  tous,  c’est-à-dire  qu’ils  sont  formés 
d’oxygène,  d’hvdrogène  et  d’azote.  On 
pourrait  croire,  d'après  cela,  qu’ils  doi- 
vent avoir  tous  la  même  action  sur  l’éco- 
nomie. Cela  est  vrai  pour  un  grand  nom- 
bre , ainsi  que  nous  le  verrons  en  traitant 
de  chacun  d’eux  en  particulier  ; mais  quelle 
différence  n’y  a-t-il  pas  entre  la  morphine 
et  l’atropine  ou  la  cicutine,  par  exemple? 
La  différence  est  telle  que  l’effet  de  la  pre- 
mière peut  être  détruit  par  celui  des  deux 
dernières  et  réciproquement.  Tant  il  est 


vrai  qu’en  matière  thérapeutique  on  ne 
peut  rien  établir  à priori  d’après  les  don- 
nées fournies  par  l’analyse  chimique. 

L’action  des  alcalis  minéraux  sur  l’or- 
ganisme est  double,  l’une  locale  , physico- 
chimique , dépend  du  contact  immé- 
diat de  la  substance  avec  les  tissus  ; cette 
action  est  plus  ou  moins  caustique  , ainsi 
que  nous  venons  de  le  dire;  l’autre  dyna- 
mique ou  constitutionnelle  , et  dépend  de 
leur  absorption  ou  de  leur  passage  dans  le 
sang.  Cette  action,  si  l’on  en  excepte  celle 
de  l'ammoniaque  , est  toxique  et  générale- 
ment de  nature  asthénique,  ainsi  que  nous 
le  prouverons  en  traitant  de  chacun  d’eux 
en  particulier.  Une  chose  qui  doit  sembler 
paradoxale,  c’est  que  nous  prescrivions 
des  remèdes  excitans  (alcooliques,  opium, 
cannelle,  etc.)  pour  combattre  les  effets 
constitutionnels  de  ces  acides.  Nous  prions 
le  lecteur  de  suspendre  son  jugement  sur 
la  valeur  de  ce  précepte  , qui  est  l’exposé 
de  celui  qu’on  enseigne  généralement,  jus- 
qu’à ce  qu’il  ait  pris  connaissance  des  faits 
nombreux  et  incontestables  sur  lesquels 
nous  l’avons  établi.  Nous  dirons  ici  par 
anticipation  que  nous  condamnons  comme 
très  dangereux  les  acides  que  M.  Orfila 
prescrit  pour  combattre  les  empoisonne- 
mens  par  les  alcalis  minéraux.  Nous  prou- 
verons expérimentalement  ce  fait  capital , 
qui  a jusqu’à  ce  jour  immolé  d’innombra- 
bles victimes  à la  présomption  de  quelques 
chimistes  qui  se  sont  improvisés  thérapeu- 
tistes en  convertissant  par  leur  imagination 
le  corps  vivant  de  l’homme  en  une  énorme 
cornue  inerte. 

ALCOOL,  ALCOXÏOL  OU  ALKOOL,  lUOt 
d’origine  arabe , appliqué  autrefois  à toutes 
les  matières  très  subtiles,  très  vaporisablcs, 
réservé  aujourd’hui  à un  liquide  blanc 
qu’on  obtientpar  la  fermentation  de  tout  vé- 
gétal sucré,  ou  par  la  distillation  des  vins  où 
il  se  trouve  tout  formé.  L’alcool  est  comme 
on  le  voit  un  produit  de  l’art  et  peut  offrir 
une  foule  de  variétés  , par  le  mélange  de 
substances  diverses  avec  lesquelles  il  se 
rencontre  fréquemment. 

A l’état  de  pureté  , l’alcool  est  appelé 
esprit  de  vin  rectifié  , parce  que  celui 
qu’on  estime  le  mieux  s’obtient  par  la  distil- 
lation plusieurs  fois  répétée  du  vin.  C’estun 
liquide  blanc  et  diaphane  comme  de  l’eau, 
mais  plus  fluide  et  moins  pesant  que  l’eau , 
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s’évaporant  très  facilement  à l’air  libre  , 
s’enflammant  à l’approche  d’une  chandelle 
et  brûlant  avec  une  flamme  bleuâtre , sans 
fumée  et  sans  laisser  de  résidu. 

L’alcool  rectifié  est  appelé  aussi  dephleg- 
mé  ou  anhydre , parce  qu’il  est  privé  de 
toute  l’eau  avec  laquelle  il  était  mélangé. 
Celui-ci  ne  se  rencontre  que  dans  les  phar- 
macies ( spiritns  mm  rectificatissimus). 
L’alcool  du  commerce  est  ordinairement 
impur , il  est  mêlé  à des  proportions  va- 
riables d’eau  et  d’autres  substances , et 
reçoit  des  noms  différeras,  tels  qu’esprit 
de  vin , eau-de-vie , rhum , tafia , kirschen- 
waser  , etc.  Il  n’entre  pas  dans  le  plan  de 
cet  ouvrage  de  faire  connaître  les  différeras 
procédés  à l’aide  desquels  on  peut  obtenir 
ces  variétés  d’alcool  et  surtout  d’alcool 
anhydre.  Disons  seulement  que  d’après  les 
meilleurs  analistes  l’alcool  anhydre  résulte 
des  trois  élémens  suivans  : 

Carbone  , 2 atomes. 

Hydrogène , 6. 

Oxygène , 1. 

La  connaissance  de  quelques  propriétés 
physico-chimiques  de  l’alcool  peut  être 
d’une  grande  utilité  au  médecin. 

A des  températures  basses , l’alcool  n’é- 
prouve aucune  altération  au  contact  de 
l’air , si  ce  n’est  qu’il  absorbe  une  certaine 
quantité  d’eau  et  s’affaiblit.  Lorsque  l’at- 
mosphère est  humide , il  absorbe  en  même 
temps  de  l’air  qu’il  est  facile  d’expulser  par 
l’ébullition.  L’alcool  absorbe  beaucoup 
plus  d’oxygène  que  d’eau  ; c’est  pour  cela 
qu’il  se  produit  toujours  un  faible  dégage- 
ment de  gaz  lorsqu’on  mêle  de  l’alcool  avec 
de  l’eau;  dans  ce  cas  effectivement  une 
.partie  de  l’oxygène,  absorbé  par  l’alcool, est 
chassé  par  l’eau.  La  grande  affinité  qu’a 
l’alcool  pour  l’eau  fait  que  quand  on  le 
mêle  avec  ce  liquide  il  se  dégage  de  la 
chaleur;  si  au  contraire  on  le  mêle  avec 
de  la  neige  ou  de  la  glace  pilée  , il  se  pro- 
duit du  froid.  Lorsqu’on  mêle  de  l’alcool 
anhydre  à 0°,  avec  de  la  neige  à la  meme 
température,  la  température  peut  s’abais- 
ser jusqu’à  57°,  quand  la  quantité  de  neige 
excède  celle  que  l’alcool  peut  fondre.  (Ber- 
zelius,  Chim .,  t.  vi.) 

On  conçoit  que  ces  simples  notions  peuvent 
trouver  une  utile  application  dans  le  trai- 
tement de  certaines  maladies,  aujourd’hui 


surtout  que  l’emploi  du  froid  est  devenu  si 
général . 

L’alcool  anhydre  est  d’une  odeur  faillie 
mais-  agréable  , d’une  saveur  âcre  et  brû- 
lante. Celte  àcreté  diminue  considérable- 
ment quand  on  l’étend  d’eau.  Selon  Ber- 
zelius  , la  saveur  caustique  de  l’alcool 
« tient  à ce  qu’il  enlève  de  l’eau  aux  parties 
vivantes  et  molles  avec  lesquelles  il  est  mis 
en  contact.  » 

Il  est  a peine  nécessaire  de  dire  que  le 
vin  et  les  différentes  espèces  d’eau-de- 
vie  et  de  liqueurs  alcooliques  doivent  l’ac- 
tion qu’ils  exercent  sur  l’économie  , prin- 
cipalement à l’alcool,  et  que  leurs  saveurs 
diverses  tiennent  au  mélange  d’autres  sub- 
stances dont  nous  parlerons  en  temps  et 
lieu. 

Ajoutons  à ces  remarques  que  quand  on 
prescrit  de  l’alcool  ou  une  liqueur  alcooli- 
que quelconque , il  faut  préciser  avec  soin 
le  degré  de  pureté  soit  avec  un  alcoo- 
mètre , soit  par  tout  autre  procédé  connu , 
ou  bien  enfin  en  le  goûtant  avant  de  l’ad- 
ministrer. On  conçoit  qu’il  est  très  facile 
d’en  affaiblir  l’énergie  avec  de  Beau  simple 
ou  de  Beau  acidulée , comme  la  limonade 
ou  l’orangeade  par  exemple.  On  prétend 
qu’ Arnold  de  Villeneuve,  qui  professait  la 
médecine  à Montpellier  au  commencement 
du  xive  siècle,  a été  le  premier  qui  ait  dé- 
crit le  moyen  d’obtenir  de  l'alcool  par  la 
distillation  du  vin,  et  qui  l’ait  appliqué  à 
la  composition  des  médicameus.  Il  nous 
serait  cependant  facile  de  prouver  que  cette 
origine  remonte  bien  plus  haut. 

Le  mode  d’action  de  l’alcool  sur  l’éco- 
nomie animale  est  double.  Localement  il 
produit  une  rubéfaction  , une  véritable 
phlogose  par  son  contact  immédiat.  Eu 
s’évaporant  cependant  il  détermine  indi- 
rectement une  sorte  de  réfrigération  par 
l’enlèvement  d’une  partie  du  calorique  des 
tissus  adjacens.  Quel  que  soit  néanmoins 
l'endroit  où  on  l’applique, il  pénètre  promp- 
tement les  tissus  , est  absorbé  est  passe 
de  suite  dans  le  sang.  Il  modifie  les  quali- 
tés de  ce  liquide , et  par  la  circulation  il 
est  entraîné  dans  tout  l’organisme.  Pour 
prouver  que  l’action  dynamique  ou  con- 
stitutionnelle dépend  de  l’absorption,  il 
suffit  de  rappeler  que  celte  action  est  en 
raison  directe  de  la  quantité  absorbée  : 
elle  est  nulle  si  l’on  empêche  le  liquide  de 
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passer  dans  le  sang , ainsi  que  cela  résulte 
d’un  grand  nombre  d’expériences  incon- 
testables qu’il  est  inutile  de  reproduire  ici. 
L’absorption  est  très  prompte  dans  l’es- 
tomac, et  plus  prompte  encore  si  on  l’in- 
troduit dans  les  voies  aériennes  sous  forme 
de  vapeur.  11  est  facile  de  se  convaincre 
d’ailleurs  de  cette  absorption  par  l’odeur 
alcoolique  de  l’haleine  des  ivrognes.  C’est 
là  du  reste  un  principe  général  de  théra- 
peutique que  nous  prouverons  jusqu’à  l’é- 
vidence à l’article  Médicament  : nous 
verrons  que  la  prétendue  action  sympathi- 
que des  médicamens  est  une  chimère  , et 
que  tout  effet  constitutionnel  des  remèdes 
dépend  uniquement  cle  l’absorption. 

Tout  le  monde  connaît  les  effets  consti- 
tutionnels de  l’alcool  ; c’est  un  stimulant 
de  première  force  dont  l’action  porte  sur 
l’encéphale  et  plus  particulièrement  sur  la 
moelle  épinière  ; aussi  M.  Giacomini  Pa-t- 
il  placé  au  nombre  des  substances  qu’il 
appelle  hyper sthénisantes  spinales. 

Chez  les  animaux  les  effets  de  l’alcool 
sont  exactement  pareils  à ceux  qu’on  ob- 
serve chez  l’homme.  On  a expérimenté  cette 
substance  sur  les  chiens  et  sur  les  lapins. 
Sur  les  chiens  l’alcool , s’il  est  administré  à 
petite  dose , ne  produit  pas  d’effet  bien 
sensible , si  ce  n’est  une  sorte  d’agitation 
et  de  disposition  au  mouvement;  injecté  à 
la  dose  de  trois  à neuf  décagrammes  (quel- 
ques onces) , soit  dans  l’estomac  à l’aide 
d’une  sonde,  soit  dans  le  rectum , l’animal 
commence  à courir  avec  une  grande  rapi- 
dité , en  tombant  à chaque  instant,  tantôt 
sur  le  train  antérieur  , tantôt  sur  le  côté  ; 
il  vacille  dans  la  démarche  absolument 
comme  un  homme  ivre.  Puis  il  se  couche 
sur  le  côté,  relève  de  temps  en  temps  la 
tête  avec  une  sorte  d’ébranlement  d’avant 
en  arrière;  enfin,  il  tombe  dans  le  coma  et 
meurt  avec  tous  les  symptômes  de  l’apo- 
plexie , dans  un  temps  variable  de  six  à 
vingt  heures  selon  la  dose  de  l’alcool  et  le 
volume  de  l’animal.  11  en  réchappe  quel- 
quefois après  qu’il  est  resté  quelque  temps 
dans  le  coma  si  la  dose  de  l’alcool  n’a 
pas  été  considérable.  Les  lapins  ont  pré- 
senté absolument  lesmèmes  symptômes,  et 
en  outre  des  mouvemens  convulsifs  et  une 
mort  beaucoup  plus  prompte , eu  égard  à 
leur  volume  et  à la  quantité  d’alcool  injec- 
té. A l'autopsie  ou  a trouvé  constamment 
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l’encéphale  et  ses  membranes  fort  conges- 
tionnés , l’estomac  évidemment  phlogosé. 
La  plus  grande  partie  de  l’alcool  était  dis- 
parue de  ce  dernier  viscère,  preuve  évidente 
qu’il  avait  été  résorbé. 

Les  expériences  dont  nous  venons  de 
parler  avaient  pour  but  de  déterminer  les 
symptômes  de  l’ivresse  alcoolique  chez  ces 
animaux , et  de  comparer  ces  symptômes  à 
ceux  de  l’intoxication  arsénicale.  Ces  ré- 
sultats sont  si  conformes  à ceux  qui  ont  été 
observés  par  M.  Brodie,  parM.  Giacomini 
et  par  M.  Flourens , que  nous  ne  croyons 
pas  nécessaire  de  reproduire  les  expérien- 
ces faites  par  ces  savans. 

Chez  l’homme  bien  portant  les  effets  de 
l’alcool  sont  généralement  connus.  Voici 
comment  MM.  Mératet  Delens  s’expriment 
à ce  sujet  : 

« Promenée  seulement  dans  la  bouche  » 
ou  étendue  de  beaucoup  d’eau  et  avalée  , 
l’eau-de-vie  agit,  disent-ils  , promptement 
et  comme  sympathiquement  sur  toute  l'éco- 
nomie , que , clans  les  cas  d’épuisement  du 
à la  fatigue , elle  semble  ranimer  et  rafraî- 
chir tout  à la  fois.  C’est  donc  avec  raison 
qu’on  l’a  substituée  clenosjours  au  vinaigre, 
pour  mêler  à l’eau  des  soldats.  Portée  dans 
l’estomac,  pure,  mais  en  quantité  modérée, 
elle  détermine  localement  une  sensation 
de  chaleur  plus  ou  moins  forte  et  passagère, 
et  provoque  quelquefois  des  contractions 
subitesdu  diaphragme  ; assez  promptement 
absorbée,  à ce  qu’il  parait,  elle  communique 
au  sang  avec  lequel  elle  circule  un  stimu- 
lant inaccoutumé  d’où  résulte  une  exci- 
tation , une  sorle  de  fièvre  générale,  ordi- 
nairement plus  agréable  que  pénible  à 
cause  de  l’exaltation  des  fonctions  du  cer- 
veau qui  l’accompagne  ; enfin  elle  sort  ex- 
pulsée parl’exhalaison  pulmonaire,  comme 
il  est  facile  de  s’en  apercevoir  à l’odeur 
que  répand , peu  de  temps  après , la  res- 
piration des  personnes  qui  en  ont  fait 
usage.  A ces  phénomènes  , il  est  facile  de 
reconnaître  l’action  d’un  stimulant  dif- 
fusible des  plus  énergiques,  un  de  ceux 
qui  méritent  le  mieux  le  nom  si  prodi- 
gué d 'incendiaire.  Prise  en  plus  grande 
quantité  elle  produit,  après  ces  premiers 
symptômes , des  effets  en  apparence  con- 
traires. Une  ivresse  plus  ou  moins  profonde 
se  déclare  : à l’excitation  générale,  à la 
gaîté , succèdent  la  faiblesse  , l’abattement, 
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l’hébétude,  quelquefois  même  des  con- 
vulsions , du  délire , et  enfin  un  assoupis- 
sement, une  immobilité,  une  sorte  d’état 
apoplectique,  qui  peut  se  dissiper  natu- 
rellement au  bout  de  quelques  heures  , 
mais  qu’on  a vu  souvent  aussi  devenir 
mortel.  L’irritation  de  l’estomac  se  joint 
ordinairement,  dans  ces  cas , à celle  du 
cerveau,  ou  plutôt,  suivant  M.  Flourens, 
du  cervelet,  et  l’alcool  agit  à la  manière 
des  poisons  narcotico-âcres.  Le  sang  , les 
muscles  exhalent  en  outre , à l’ouverture 
du  corps,  l’odeur  de  l’alcool.  » ( Dict . 
Univ.  de  Mat.  méd.,  t.  i,  p.  155.) 

Tous  ces  phénomènes  se  réduisent  , 
comme  on  le  voit,  à l’excitation  générale , à 
l’exaltation  de  la  force  du  cœur,  à l’accélé- 
ration de  la  circulation  cérébrale,  enfin  à la 
congestion  de  l’encéphale.  Tant  que  cette 
congestion  n’a  point  lieu  à un  degré  consi- 
dérable , l’encéphale  et  les  sens  qui  en  dé- 
pendent exercent  leurs  fonctions;  mais  aus- 
sitôt qu’elle  se  déclare,  les  centres  nerveux 
étant  oppressés  en  quelque  sorte  , il  en  ré- 
sulte un  coma  apoplectique  qui  peut  en  effet 
se  terminer  par  une  véritable  apoplexie  mor- 
telle. L’anéantissement  que  l’homme  ivre- 
mort  présente  n’est  donc  qu’apparent  ou  in- 
direct, pour  nous  servir  de  l’expression  de 
Brown;  mais  la  maladie , au  fond,  n’est  pas 
moins  de  nature  sthénique,  et  exige  par  con- 
séquent le  traitement  anti-phlogistique. 

Les  effets  de  l’abus  habituel  de  l’alcool 
ne  sont  pas  moins  remarquables  et  dignes 
cl’attention.  « Si  l’alcool,  ditM.  Giacomini, 
pris  à petites  doses , ne  donne  pas  des  ré- 
sultats aussi  graves  ni  aussi  prompts  , ses 
effets  n’en  sont  pas  moins  fâcheux  lors- 
que son  usage  est  continué  pendant  assez 
long-temps,  La  digestion  en  souffre  la 
première,  l’appétit  se  perd,  la  soif  aug- 
mente, l’haleine  devient  fétide,  le  goût 
s’éteint , et  on  éprouve  tous  les  jours  en 
s’éveillant  des  nausées  et  même  un  vomis- 
sement de  matière  aqueuse.  Parfois  la 
diarrhée , la  dysenterie  , la  lienterie  suc- 
cèdent aux  symptômes  précédens.  Une  lé- 
gère phlogose  qui  devient  chronique , 
s’empare  de  tout  l’appareil  gastrique  , et 
finit  par  l’induration  squirrheuse  du  foie, 
par  des  callosités  et  des  ulcérations  dans 
les  intestins,  des  calculs  rénaux  avec  dysu- 
rie,  ischurie  et  autres  symptômes  plus  ou 
pioins  graves.  Ces  désordres  ne  s’arrêtent 


pas  là.  La  mémoire  se  perd,  la  gaîté  se 
change  en  tristesse,  en  taciturnité , en  stu- 
pidité ; des  vertiges  , des  tremblemens 
dans  les  membres , des  mouvemens  con- 
vulsifs, un  état  comateux;  en  un  mot,  on 
voit  survenir  tous  les  symptômes  du  deli- 
rium tremens  potatorum.  ( Traité  phi- 
losophique et  expérimental  de  thérapeu- 
tique et  matière  médicale  , t.  i,  p.  84.) 

Quels  sont  les  véritables  moyens  cura- 
tifs de  l’ivresse  ou  de  l’intoxication  alcoo- 
lique? Les  idées  les  plus  contradictoires 
ont  été  avancées  à ce  sujet.  Les  uns , et 
ce  sont  quelques  chimistes  toxicologues , 
ont  présumé  que  l’action  de  l’alcool  pou- 
vait être  neutralisée  chimiquement  à l’aide 
de  l’ammoniaque;  les  autres , ayant  égard  à 
l’anéantissement  apparent  des  fonctions, 
prescrivent  des  remèdes  stimulans  inter- 
nes et  externes.  Nous  ne  nous  laisserons 
imposer  ni  par  l’une  ni  par  l’autre  de  ces 
opinions.  L’absorption  de  l’alcool  étant 
très  prompte  , il  n’est  pas  possible  d’opé- 
rer la  décomposition  chimique  de  cette  li- 
queur. Aucun  des  faits  de  guérison  qu’on 
rapporte  en  faveur  de  l’alcali  volatil  n’est , 
selon  nous , concluant.  La  guérison , dans 
ces  cas  , a lieu  malgré  l’ammoniaque  dont 
l’action  est  stimulante , comme  celle  de 
l’alcool , ou  bien  par  l’eau  fraîche  dans  la- 
quelle on  avait  versé  quelques  gouttes  in- 
signifiantes de  ce  prétendu  contre-poison. 
Nous  n’avons  non  plus  aucune  confiance 
aux  autres  remèdes  stimulans  que  quelques 
auteurs  préconisent. 

L’intoxication  alcoolique  étant,  selon 
nous,  une  maladie  essentiellement  sthéni- 
que malgré  les  apparences  d’abattement, 
doit  être  traitée  par  les  anti-phlogistiques, 
sans  en  exclure  la  saignée.  En  tête  de  ces 
remèdes , nous  plaçons  les  acides  : la  li- 
monade sulfurique  est  ici  le  remède  par 
excellence,  on  la  donne  par  la  bouche  et 
en  lavement.  Le  vinaigre  délayé,  introduit 
par  les  mêmes  voies , agit  dans  le  même 
sens.  Des  fomentations  vinaigrées  à la  tête, 
au  front  et  ailleurs , les  affusions  d’eau 
froide,  l’acétate  d’ammoniaque,  dont  la 
vertu  est  diamétralement  opposée  à celle 
de  l’alcali  fluor,  tels  sont  les  remèdes  aux- 
quels on  peut  avoir  confiance  pour  com- 
battre l’ivresse  en  question. 

Les  considérations  précédentes  sur  l’ac- 
tion dynamique  et  locale  de  l’alcool  font 
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déjà  suffisamment  pressentir  dans  quelles 
maladies  cette  substance  peut  être  utile- 
ment employée.  Toutes  les  affections  dont 
le  fond  est  véritablement  asthénique , 
comme  toutes  celles  que  produisent  les 
poisons  dits  froids,  peuvent  se  combattre 
heureusement  par  l’alcool.  On  cite  cepen- 
dant des  cas  de  maladies  sthéniques  ou  in- 
flammatoires, comme  le  catarrhe,  par  exem- 
ple, qui  auraient  été  guéries  par  l’alcool. 
Il  arrive  dans  ces  circonstances  ce  que 
Broussais  appelait  jouer  à quitte  ou  dou- 
ble. Sans  doute  qu’en  déterminant  des 
sueurs  abondantes  et  un  coma  plus  ou 
moins  prolongé  la  maladie  peut  trouver 
dans  ces  pertes  et  dans  cette  espèce  de  re- 
pos les  conditions  nécessaires  à sa  résolu- 
tion , mais  combien  de  fois  n’a-t-on  pas , 
par  cette  conduite , rendu  très  graves  et 
même  mortelles  des  maladies  légères  dans 
l’origine  ? 

On  conçoit  aussi  maintenant  que  l’on 
doit  regarder  comme  un  véritable  contre- 
sens thérapeutique  la  forme  de  teinture  al- 
coolique qu’on  donne  communément  à cer- 
tains médicamens  dont  l’action  intrinsè- 
que est  affaiblissante  ou  anti-phlogistique, 
tels  que  le  camphre , l’absinthe , l’aconit , 
le  colchique,  la  scille,  etc.,  etc. 

ALCOOLIQUE  , Alcoolat  , Alcoo- 
lé. Ces  trois  mots  désignent  des  liquides 
composés  principalement  d’alcool , avec 
cette  différence  pourtant  que  le  premier, 
alcoolique , est  générique , et  s’applique 
indistinctement  à toute  préparation  dont 
l’élément  principal  est  l’esprit-de-vin.  Le 
second,  alcoolat , a été  inventé  par  Chaus- 
sier  et  adopté  dans  le  Codex  de  Paris,  pu- 
blié en  1818,  pour  désigner  les  prépara- 
tions alcooliques  faites  à l’aide  de  la  distil- 
lation. L’esprit  de  cannelle,  par  exemple, 
qui  se  prépare  en  distillant  une  partie  de 
cette  écorce  dans  huit  parties  d’esprit  de 
vin , est  un  alcoolat  ; le  baume  de  Fiora- 
venti,  qui  résulte  delà  distillation  du  même 
liquide  sur  un  mélange  bizarre  d’une  quin- 
zaine de  substances  diverses  et  de  téré- 
benthine, est  aussi  un  alcoolat.  L’eau  de 
Cologne  est  également  un  alcoolat.  En 
d’autres  termes,  un  alcoolat  n’est  que  de 
l’alcool  imprégné  intimement  d’une  ou  plu- 
sieurs huiles  essentielles,  moyennant  la 
distillation.  Le  troisième,  enfin,  alcoolé , 
ne  diffère  du  précédent  qu’en  ce  qu’il  in- 


dique une  préparation  alcoolique  faite  à 
froid,  par  simple  solution  ou  macération. 
L’eau-de-vie  camphrée , par  exemple , se- 
rait un  alcoolé  et  non  un  alcoolat;  plu- 
sieurs liqueurs  aromatisées  qu’on  sert  sur 
nos  tables  sont  aussi  des  alcoolés. 

Ce  sont  là  , comme  on  le  voit , des  dis- 
tinctions arbitraires,  mais  que  l’homme  de 
l’art  doit  connaître  ; nous  disons  arbitrai- 
res , en  ce  sens  qu’au  fond  il  n’y  a pas  de 
différence  réelle  entre  un  alcoolat  et  un 
alcoolé  ; il  s’agit  toujours  d’une  prépara- 
tion spiritueuse , dont  le  degré  d’énergie 
est  en  raison  composée  de  la  quantité  d’al- 
cool, de  sa  rectification , de  la  nature  et  de 
la  quantité  des  substances  qu’il  s’est  assi- 
milées. Qu’importe  que  cette  assimilation 
ait  été  opérée  sous  l’influence  de  la  dis- 
tillation ou  sous  celle  de  la  macération  ? 

Faisons  cependant  une  remarque  prati- 
que générale  sur  ces  préparations.  Autre- 
fois , on  croyait  que  toutes  les  essences  ou 
huiles  volatiles  étaient  stimulantes , parce 
qu’appliquées  sur  la  langue  elles  produi- 
sent un  sentiment  de  brûlure  ou  de  pico- 
tement : aussi  unissait-on  ces  substances  à 
l’alcool  dans  la  ferme  persuasion  qu’on 
augmentait  d’autant  la  force  excitante  de 
ce  dernier.  Aussi  prescrivait-on  toutes  ces 
teintures  alcooliques,  ces  eaux  vulnérai- 
res, de  mélisse,  des  carmes,  d’arquebu- 
sade,  etc.,  etc. , dans  les  syncopes,  dans 
les  convulsions  et  dans  les  affections  pré- 
sumées de  faiblesse.  Aujourd’hui , bien 
que  le  Codex  prescrive  encore  une  foule 
de  ces  absurdes  formules , tout  cela  est  à 
réformer.  On  ne  doit  admettre  d’autres  al- 
cooliques que  ceux  basés  sur  l’action  dy- 
namique des  remèdes.  Puisque  l’alcool  est 
un  stimulant,  et  que  la  digitale,  par  exem- 
ple, est  un  contro-stimulant,  il  est  anti-lo- 
gique d’administrer  la  teinture  spiritueuse 
de  cette  substance.  Il  en  est  de  même  des 
alcoolats  ou  alcoolés  , de  colchique , de  ci- 
tron, de  cochléaria,  de  térébenthine,  des 
cantharides , d’anis , etc.  Toutes  ces  sub- 
stances jouissant  d’une  vertu  dynamique 
opposée  à celle  de  l’alcool , ainsi  que  nous 
le  verrons  ailleurs,  il  est  évident  que  si 
l’alcool  est  en  grande  quantité,  le  principe 
actif  des  autres  corps  médicamenteux  est 
neutralisé , l’alcool  lui-même  perd  une  par- 
tie de  son  action , et  il  en  résulte  un  mé- 
dicament stimulant  ? comme  de  l’alcool  af- 
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faibli  par  de  l’eau , sans  pouvoir  pourtant 
préciser  au  juste  son  véritable  degré  d’é- 
nergie ; ou  bien  si  les  substances  infusées 
ou  assimilées  par  l’alcool  sont  en  quantité 
capable  de  dépasser  le  degré  de  son  éner- 
gie , il  en  résulte  une  composition  de  na- 
ture opposée  à celle  de  l’esprit-de-vin  ; 
l’alcool  est  neutralisé  , et  la  composition 
n’agit  que  par  la  seule  partie  excédante  de 
la  neutralisation.  Une  quantité  donnée  de 
digitale , par  exemple,  infusée  dans  l’eau 
ou  prise  en  poudre,  produit  des  effets  d’em- 
poisonnement avec  une  énergie  constante  : 
réduite  en  alcoolat  ou  en  alcoolé , son  ac- 
tion peut  être  nulle  ou  excessivement  fai- 
ble, selon  la  quantité  d’esprit-de-vin  qui 
l’accompagne.  Ce  que  nous  disons  de  la 
digitale  s’applique  également  à une  foule 
d’autres  substances  qu’on  croit  stimulan- 
tes, et  qui  ne  le  sont  pas  en  réalité,  et  dont 
les  préparations  alcooliques  présentent  des 
effets  fort  équivoques,  souvent  même  con- 
traires à ceux  qu’on  voulait  obtenir.  Pre- 
nons un  autre  exemple  : la  liqueur  d’aman- 
des amères  et  l’anisette  , que  beaucoup  de 
personnes  boivent  après  leur  repas , sem- 
blent peu  enivrantes , parce  qu’elles  sont 
sucrées;  pourtant  mettez  autant  ou  plus 
de  sucre  dans  la  même  quantité  d’alcool 
de  même  force  et  privé  des  principes  odo- 
rans  que  ces  liqueurs  renferment,  vous  ne 
l’empêcherez  pas  d’agir  avec  beaucoup  plus 
d’énergie  : c’est  que  les  principes  de  l’a- 
mande amère  et  de  l’anisette  ont  une  ac- 
tion opposée  à celle  de  l’alcool  et  en  mo- 
dèrent la  force  excitatrice.  En  conséquen- 
ce , quand  on  prépare  des  alcoolats  ou  des 
alcoolés  avec  des  corps  dont  la  vertu  est 
contraire  à celle  de  l’esprit-de-vin , on  ob- 
tient soit  tout  simplement  de  l’alcool  affai- 
bli , soit  des  liquides  dont  la  vertu  anti- 
phlogistique a été  plus  ou  moins  paralysée 
par  la  présence  de  l’alcool.  Le  degré  de 
ces  neutralisations  n’étant  pas  bien  déter- 
miné , il  en  résulte  des  désappointement 
fâcheux  dans  la  pratique. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  nous 
pensons  qu’on  ne  devrait  admettre  d’au- 
tres alcoolats  et  alcoolés  que  des  substan- 
ces dont  le  mode  d’action  est  analogue  à 
celui  de  l’alcool,  telles  que  l’opium,  la  can- 
nelle , le  gérofle  , la  noix  muscade  , l’am- 
moniaque, etc.  Toutes  les  fois  que,  pour  la 
préparation  ou  la  conservation  d’un  médi- 


cament asthénique , l’intervention  de  l’al- 
cool devient  indispensable , il  faut  en  met- 
tre ce  qui  est  strictement  nécessaire , afin 
de  ne  neutraliser  de  la  vertu  du  médica- 
ment que  le  moins  possible.  On  conçoit 
combien  cela  est  essentiel  pour  la  pratique 
et  les  réformes  importantes  qu’il  y a à faire 

dans  cette  partie  intéressante  de  l’art. 

* 

ALEZE , Alèse  ou  Alaise  , pièce  de  toile 
pliée  en  plusieurs  doubles  dont  on  garnit  le 
lit  des  malades.  (F.  Pansement.) 

ALGALIE.  (F.  Sonde.) 

ALGIDE.  (F.  Choléra-morbus,  Fièvres.) 

ALGUES.  (F. Mousse  de  Corse,  Iode.) 

ALIÉNATION  MENTALE.Ces  mots, 
considérés  par  Pinel  comme  propres  à ex- 
primer dans  toute  leurlatitude  les  diverses 
lésions  de  l’entendement , ont  été  généra- 
lement adoptés  depuis , et  ont  reçu  une 
nouvelle  consécration  dans  la  dernière  loi 
sur  les  aliénés  par  leur  substitution  au  mot 
démence. 

Historique.  L’existence  de  l'aliénation 
se'  perd  dans  l’origine  des  siècles  ; avant 
Hippocrate , un  empirisme  borné  exagérait 
les  vertus  de  certains  spécifiques,  multi- 
pliait leurs  applications,  et,  pour  leur  don- 
ner de  l’importance , les  hérissait  de  diffi- 
cultés et  de  précautions  ; ainsi , dans  l’an- 
cienne Grèce,  où  l’ellébore  jouissait  d’une 
vogue  peu  méritée , le  recueillir  en  lieu 
convenable , à une  certaine  heure , savoir 
le  choisir,  varier  à l’infini  sa  préparation , 
diriger  son  administration , tels  étaient  les 
charmes  auxquels  on  avait  recours.  Cepen- 
dant les  prêtres  égyptiens  paraissent  avoir 
employé,  pour  la  guérison  des  aliénés,  des 
moyens  plus  rationnels  et  plus  efficaces , 
qui  donnèrent  à leur  pratique  une  grande 
célébrité.  Aux  deux  extrémités  de  l’Égypte 
existaient  des  temples  dédiés  à Saturne , 
où  les  aliénés  se  rendaient  en  foule.  « Ja- 
mais , peut-être,  dit  Pinel , on  n’a  déployé 
pour  un  but  plus  louable  toutes  les  res- 
sources des  arts , les  objets  de  pompes,  les 
plaisirs  des  sens,  l’ascendant  puissant  et 
les  prestiges  du  culte.  » ( Nosog . phil.,  t. 
m,  p.  9-4,  troisième  édition).  Platon  admit 
une  folie  venant  des  dieux , et  reçut  des 
prêtres  égyptiens  cette  croyance  , devenue 
populaire  en  Grèce,  et  partagée  par  les 
médecins,  excepté  par  Hippocrate,  qui  s’é- 
leva contre  elle , et  combattit  les  pratiques 
superstitieuses  de  ses  contemporains.  Ce- 
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pendant  l’illustre  vieillard  de  Cos,  absorbé 
par  ses  travaux  immenses , ne  porta  pas 
d’une  manière  spéciale  son  observation  sur 
les  maladies  mentales,  et  traita  brièvement 
et  d’une  manière  vague  de  la  manie  et  de 
ses  causes.  Dans  son  livre  De  Flatibus , 
il  se  montra  partisan  de  la  théorie  pneu- 
maticienne,  mais  le  plus  souvent  se  ran- 
gea du  côté  des  humoristes  , et  admit  l’ef- 
fervescence des  humeurs,  la  surabondance 
de  la  pituite  et  l’humidité  froide  du  cer- 
veau. Asclépiade,  médecin  grec,  et  son 
disciple  Thémison , devinrent  les  plus  cé- 
lèbres partisans  de  la  doctrine  d’Hippo- 
crate , et  nous  sont  connus  surtout  par  les 
critiques  amères  dont  les  poursuivit  Cœ- 
lius  Aurelianus.  Celse  se  montra  partisan 
du  traitement  moral  des  aliénés , et  traça 
en  observateur  consommé  les  règles  de 
thérapeutique  et  d’hygiène  qui  leur  sont 
applicables.  Arétée , qui  conserva  à la  bile 
noire  le  privilège  de  causer  la  manie , a 
recueilli  avec  une  judicieuse  sagacité  des 
détails  sur  les  traits  caractéristiques  de 
cette  affection.  Galien  plaça  le  siège  de 
l’àme  dans  le  cerveau , qu’il  divisa  en  clif- 
férens  compartimens , à chacun  desquels  il 
attribua  une  faculté , dont  l’oppression  par 
l’une  des  quatre  humeurs,  et  spécialement 
par  l’atrabile,  détermine  la  folie.  On  ne 
peut  songer  au  talent  d’observation  du  cé- 
lèbre médecin  de  Pergame  sans  regretter 
qu’il  ait  négligé  l’étude  de  l’aliénation. 
Cœlius  Aurelianus  se  montra  l’adversaire 
de  la  théorie  des  quatre  humeurs , et  ran- 
gea la  folie  parmi  les  maladies  par  astric- 
tion.  On  lui  doit  un  excellent  article  sur 
la  manie , et  personne  après  lui  jusqu’à 
Willis  et  Pinel  n’a  autant  insisté  sur  les 
conditions  hygiéniques  et  morales  du  trai- 
tement des  aliénés. 

Depuis  cette  époque  jusqu’à  la  fin  du 
dernier  siècle , l’aliénation  ne  donna  lieu 
qu’à  de  faibles  compilations  perdues , pour 
ainsi  dire , dans  les  systèmes  généraux  de 
médecine  encombrés  par  le  langage  creux 
et  stérile  de  l’école.  La  guérison  des  alié- 
nés paraissait  facile  ; on  attribuait  leur  état 
à une  indisposition  ignée  et  maligne  des 
esprits,  ou  à une  humeur  peccante  qu’il  fal- 
lait dériver  du  cerveau  et  du  cœur,  et  éli- 
miner comme  superflue  et  nuisible  : de  là 
plusieurs  substances  humectantes  pour  dé- 
layer l’atrabile,  et  d’autres  évacuantes  pour 


l’expulser;  des  épithèmes  sur  la  tète,  le 
cœur  ou  sur  le  foie  pour  récréer  ce  vis- 
cère, comme  dit  Heurnius.  C’est  en  tra- 
versant cette  longue  étendue  de  siècles 
qu’on  arrive  au  moyen  âge  : alors  on  at- 
tribua la  folie  à l’intervention  d’esprits  tu- 
télaires ou  malfaisans , et,  suivant  la  na- 
ture de  l’explication,  les  fous  devinrent 
les  objets  d’une  vénération  stupide  , ou 
bien  furent  voués  à l’horreur  et  à l’exécra- 
tion lorsqu’on  adopta  l’opinion  autrefois 
répandue  chez  les  Juifs , que  les  aliénés 
étaient  des  possédés  du  démon.  C’est  inu- 
tilement que  Wyer  ou  Weyer,  dans  son 
fameux  traité  de  Prœstigiis  dœmonum  , 
osa  le  premier  combattre , au  péril  même 
de  sa  vie , l’erreur  générale , une  routine 
aveugle  et  barbare  ; les  coups  et  les  chaînes 
présidèrent  à leur  traitement , et  souvent 
les  bûchers  s’allumèrent  pour  eux.  Le  nom 
bre  des  aliénés  était  alors  d’autant  plus 
considérable  que  la  philosophie  néoplato- 
nicienne mystique  d’Alexandrie  avait  don- 
né naissance  aux  pratiques  de  la  théurgie , 
de  la  thaumaturgie  , de  la  divination  et  de 
la  magie.  Ce  fut  aussi  l’époque  des  expli- 
cations cabalistiques  de  Paracelse  et  de 
Yanhelmont  qui  contribuèrent  peu  à l’a- 
mélioration du  sort  des  aliénés , quoique 
le  premier  les  ait  observés  avec  sagacité , 
et  que  le  deuxième  ait  donné  une  bonne 
description  de  la  mélancolie  religieuse. 

Plus  tard,  lorsqu’au  dix-septième  siècle 
s’ouvrit  partout  une  ère  nouvelle  pour  l’es- 
prit humain,  la  question  importante  de  la 
folie  fut  étudiée  par  les  philosophes  et  les 
médecins  les  plus  illustres  ; mais  ces  tra- 
vaux furent  plutôt  consacrés  aux  connais- 
sances préliminaires  de  l’aliénation  que 
propres  à approfondir  l’histoire  et  le  trai- 
tement de  cette  maladie. 

Durant  le  dix-huitième  siècle  parurent 
sur  l’aliénation  des  travaux  nombreux,  dont 
plusieurs  n’eurent  guère  cl’autre  avantage 
que  celui  de  réunir  des  matériaux  épars. 
Mais  c’est  vers  la  fin  de  ce  siècle  que 
Willis  en  Angleterre,  et  Pinel  en  France, 
commencèrent  la  salutaire  réforme  de  l’é- 
tat des  aliénés.  « Pinel,  dit  M.  Ferrus  {Ga- 
zette médicale , année  1856),  donna  en 
France  l’impulsion  à toutes  les  améliora- 
tions que  réclamait  le  sort  de  ces  infortu- 
nés ; c’est  lui  qui  fit  succéder  la  pitié  à l’ef- 
froi , l’intérêt  à la  curiosité , proscrivit  tout 
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moyen  barbare  de  traitement,  fit  tomber 
leurs  chaînes  , et  proclama  la  nécessité  de 
créer  pour  eux  des  habitations  humaines  à 
la  place  de  celles  construites  jusque-là  en 
prenant  pour  modèle  une  ménagerie  d’ani- 
maux féroces.  En  même  temps,  il  fonda  les 
bases  judicieuses  sur  lesquelles  devait  re- 
poser le  traitement  de  l’aliénation , et  traça 
avec  sagacité  et  vigueur  les  principes  d’or- 
dre , et  d’heureuse  combinaison  médicale 
et  administrative , indispensables  dans  une 
maison  d’aliénés.  » A l’école  ou  sous  l’ins- 
piration de  Pinel  se  formèrent  des  hom- 
mes qui  héritèrent  de  ses  doctrines  admi- 
rables, et  leur  imprimèrent  une  marche 
progressive  * M.  Esquirol , son  disciple  ; 
Georget, enlevé  sitôt  à la  science;  M.  Fal- 
ret , auquel  on  doit  une  bonne  monogra- 
phie sur  l’hypochondrie  et  le  suicide  ; M. 
Ferrus,  qui  a sollicité  et  dirigé  les  amé- 
liorations les  plus  importantes  de  la  divi- 
sion des  aliénés  de  Bieêtre,  généralisé 
Je  travail  comme  moyen  de  guérison , et 
rangé  définitivement  parmi  les  études  cli- 
niques celles  des  maladies  mentales.  Aient 
ensuite  une  phalange  pressée  qui  continue 
avec  ardeur  l’œuvre  de  Pinel  : MM.  Bel- 
homme , Blanche,  Bottex,  Brière  de  Bois- 
mond,  Calmeil , Délayé , Foville  , Mitivié, 
Lélut,  Leuret,  Chambeyron  , Parchappe , 
S.  Pinel , Pinel-Grandphamp,  Voisin,  etc. 
En  dehors  de  ces  observateurs  spéciaux  , 
on  rencontre  des  auteurs  qui  ont  contribué 
directement  ou  indirectement  aux  progrès 
de  l’etude  cle  l’aliénation  ; en  France,  Ca- 
banis, Prost,  Fodéré,  Gall,  Spurzheim 
et  Broussais  ; en  Allemagne  , Reil , Hoff- 
bauer,  J.  Frank , etc.;  en  Angleterre , Sa- 
wrey,  Combe,  Davidson,  Prichard,  etc.; 
enfin,  chaque  jour  voit  surgir  en  Europe 
un  nom  recommandable  qui  promet  de  re- 
culer les  barrières  de  la  science  des  mala- 
dies mentales. 

Il  existe  dans  l’étude  de  l’aliénation  une 
question  qui  domine  toutes  les  autres,  et 
réunit  à l’intérêt  pratique  le  charme  des 
données  spéculatives,  je  veux  parler  du 
siège  des  maladies  mentales  discuté  avec 
talent  parM.  Arthaudde  Lyon  dans  sa  thèse 
inaugurale,  et  par  M.  Bottex  dans  un  mé- 
moire remarquable.  Pour  traiter  cette  ques- 
tion d’une  manière  complète , il  serait  né- 
cessaire de  passer  en  revue  les  doctrines 
médicales  et  les  systèmes  philosophiques 


qui  ont  réagi  sur  la  théorie  de  l’aliénation 
dans  les  temps  anciens  et  modernes , ce 
que  ne  comporte  point  l’étendue  de  cet 
article.  Toutes  ces  brillantes  explications 
viennent  d’ailleurs  se  grouper  autour  des 
trois  opinions  suivantes  : 

1°  Le  siège  des  maladies  mentales  est 
dans  un  point  du  corps  , dans  le  cerveau 
exclusivement , ou  bien  encore  dans  quel- 
qu’autre  région  de  l’économie  ; c’est  clans 
le  corps  qu’elles  prennent  naissance  et  se 
développent;  par  conséquent,  elles  ne  dif- 
fèrent en  rien  des  autres  maladies  du  corps 
humain;  opinion  qui  a compté  et  compte 
encore  en  France  beaucoup  de  partisans , 
surtout  parmi  les  sensualistes  purs. 

2°  C’est  dans  l’âme  seulement  que  rési- 
dent ces  maladies , et  tous  les  troubles  or- 
ganiques sont  des  effets  des  désordres  de 
l’àme  ; doctrine  qui  jouit  encore  d’une 
grande  faveur  en  Allemagne. 

5°  L’aliénation  a son  siège  primitif  tan- 
tôt dans  le  corps , tantôt  dans  l’àme  , opi- 
nion qui  parait  être  la  traduction  fidèle  des 
phénomènes  psychologiques  et  pathologi- 
ques. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  davantage 
sur  ces  propositions  et  sur  les  généralités 
historiques  qui  les  ont  précédées,  parce 
que  nous  nous  sommes  imposé  l’obliga- 
tion de  négliger  les  explications  spéculati- 
ves et  hypothétiques  , quelque  séduisantes 
qu’elles  soient , pour  insister  sur  les  faits 
et  les  données  utiles  ; en  un  mot , sur  les 
résultats  pratiques  que  nous  allons  main- 
tenant aborder  d’une  manière  plus  spé- 
ciale. 

Classification.  Les  mots  pXay^cAia,  /xa- 
via,  O'/jptwcrtç,  pwp wertç,  ap^cia,  avaicô/jaia 
avo ta,  répandus  clans  les  auteurs  grecs, 
ceux  cle  melancholia , mania,,  alienatio 
mentis , fur  or,  delirium , delirium  feri- 
num , etc. , prouvent  que  les  anciens  con- 
nurent et  distinguèrent  dans  l’aliénation 
des  formes  variées  , qui  ont  servi  de  bases 
aux  classifications  modernes  ; Pinel  a beau- 
coup contribué  à simplifier  ces  dernières , 
et  c’est  avec  raison  qu’il  a dit,  en  parlant 
du  classement  des  aliénés  , que  les  distri  ' 
butions  arbitraires  et  incomplètes  cle  Sau- 
vages et  de  Cullen  étaient  bien  moins  pro- 
pres à simplifier  le  travail  qu’à  égarer. 

En  effet,  Cullen,  dans  ses  Élémens  de 
médecine  pratique,  admit  le  mot  générique 
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de  vésanies  , pour  désigner  toutes  les 
espèces  de  dérangement  des  fonctions  in- 
tellectuelles. Les  vésanies,,  selon  lui,  com- 
prennent deux  formes  principales,  manie 
et  mélancolie , qu’il  subdivise  à l’infini. 
Pinel  adopta  le  mot  aliénation  comme 
expression  générique  des  désordres  de 
l’intelligence , et  lui  fit  comprendre  cinq 
espèces  : 1°  la  mélancolie  ou  délire  ex- 
clusif sur  un  objet  ; 2°  la  manie  sans  délire; 
3°  la  manie  avec  délire;  4°  la  démence  ou 
abolition  de  la  pensée;  3°  X idiotisme  ou 
oblitération  des  facultés  intellectuelles  ou 
affectives.  ( Traité  médico-philosophique 
sur  l’aliénation  mentale.) 

Fodéré  choisit  le  mot  délire  comme 
générique,  le  divisa  en  aigu  et  chronique, 
et  subdivisa  le  délire  aigu  en  rénétique 
et  en  fébrile.  Il  s’en  tint  d’ailleurs  à la 
division  commune  en  quatre  classes , sa- 
voir : mélancolie  avec  plusieurs  sous-di- 
visions fondées  sur  les  causes;  manie , avec 
ses  deux  principales  sous-divisions , avec 
ou  sans  délire  ; démence , sous-divisée  en 
partielle  ou  complète;  idiotisme , acquis, 
sous-divisé  en  complet  ou  incomplet.  Il 
rejeta  du  délire  les  hallucinations,  le  cau- 
chemar, l’hypochondrie.  ( Traité  du  dé- 
lire.) 

M.  Esquirol  a employé  indistinctement 
les  mots  folie,  maladies  mentales , alie- 
nation et  surtout  les  deux  premiers  comme 
expressions  générales,  et  leur  a fait  résumer 
cinq  genres,  1°  lypémanie  (mélancolie  des 
anciens),  ou  délire  sur  un  objet  ou  un  petit 
nombre  d’objets  avec  prédominance  d’une 
passion  triste  et  dépressive;  2°  monomanie, 
dans  laquelle  le  délire  est  borné  à un  seul 
objet  ou  à un  petit  nombre  d’objets,  avec 
gaîté  ou  expansion;  3°  manie  ou  délire 
général  avec  excitation;  4°  démence  ou 
affaiblissement  des  organes  de  la  pensée; 
3°  idiotie  ou  imbécillité,  dans  laquelle  les 
organes  n’ont  jamais  été  assez  bien  con- 
formés pour  pouvoir  raisonner  juste.  En 
outre,  il  a adopté  et  décrit  les  mots  hallu- 
cination et  illusion,  pour  caractériser  des 
troubles  relatifs  aux  sensations  et  qui  peu- 
vent exister  avec  ou  sans  délire.  ( Des 
Maladies  mentales , 1858.) 

Rush , professeur  à l’université  de  Pen- 
sylvanie,  dans  son  Traité  des  maladies  de 
l’ intelligence,  les  divise  en  partielles  et  en 
générales.  Les  premières  sont  subdivisées 


en  tristimanie  ou  délire  triste,  et  en  amé- 
nomanie  ou  dél  ire  gai.  Les  secondes  sont  : 
1°  manie  ou  délire  général  avec  penchant 
à la  fureur;  2°  manicula , état  précédent 
moindre  et  chronique  ; 3°  manalgia , en- 
gourdissement général  du  corps  et  de  l’es- 
prif.  Il  nomme  dissociation  l’état  appelé 
démence  par  Pinel,  et  fatuité , ce  que 
notre  illustre  nosographe  a nommé  idio- 
tisme. 

Selon  M.  Foville , l’aliénation  mentale 
est  un  terme  générique  qui  comprend 
plusieurs  états  particuliers,  dont  les  symp- 
tômes principaux  sont  des  clérangemens 
dans  l’exercice  des  facultés  intellectuelles, 
morales  et  affectives,  avec  ou  sans  altéra- 
tion des  sensations , des  perceptions  et  des 
mouvemens  volontaires.  Dans  l’action  du 
système  nerveux  se  succèdent  trois  ordres 
de  phénomènes  : sensations,  combinaisons 
intellectuelles,  mouvement;  trois  ordres  de 
symptômes  correspondais  se  montrent  iso- 
lés ou  réunis  dans  les  maladies  mentales. 
Comme  les  désordres  intellectuels  sont  les 
plus  eonstans,  les  cas  particuliers  dans  les- 
quels ils  se  présentent  isolément  compo- 
sent une  première  division  qui  comprend 
elle-même  l’idiotie,  la  démence,  la  manie, 
la  monomanie  , dépourvues  de  complica- 
tions. La  deuxième  division  renferme  dans 
cette  quadruple  forme  les  troubles  intel- 
lectuels compliqués  de  ceux  des  sensations. 
A la  troisième  appartiennent  tous  ceux  qui 
offrent  la  lésion  du  mouvement , connue 
sous  le  nom  de  paralysie  générale.  ( Dict . 
de  méd.  et  chirurg.  prat.,  art.  Aliéna- 
tion.) 

M.  Guislain,  médecin  en  chef  des  alié- 
nés de  Gand,  a trouvé  chez  les  aliénés, 
comme  phénomène  fondamental,  une  exal- 
tation de  la  sensibilité  morale,  ce  qui  lui  a 
fait  dire  que  toutes  les  impressions  naissent 
douloureuses  chez  l’aliéné  ; aussi  cet  ob- 
servateur distingué  a-t-il  substitué  au  mot 
aliénation,  des  médecins  français , celui 
de  phrénopathie.  (Des phrènopathies .) 

Au  mot  folie  appliqué  vulgairement  à 
tous  les  actes  empreints  d’incohérence,  de 
bizarrerie  et  de  choquantes  originalités , 
M.  Ferrus  préfère  celui  d 'aliénation , et 
lui  fait  résumer  deux  divisions  principales  : 
dans  la  première  se  rangent  les  divers  modes 
d’oblitération  ou  d’affaiblissement  des  fa- 
cultés intellectuelles,  morales  et  instinGti- 
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ves,  modes  représentés  par  les  trois  formes 
suivantes  : idiotisme,  démence,  stupidité ; 
la  deuxième  comprend , sous  le  nom  de 
délire  maniaque,  toutes  les  perversions 
ou  aberrations  de  l’intelligence , générales 
ou  partielles,  gaies  ou  tristes,  survenant 
sans  coïncidence  nécessaire  de  trouble  dans 
les  fonctions  animales  ou  nutritives  , etc. 
(Leçons  orales  de  M.  Ferrus  , recueillies 
par  le  docteur  Dugast,  Gazette  médicale , 
1856,  et  Gazette  des  hôpitaux , 1858  et 
1859.) 

Le  docteur  Bonacossa,  dans  l’ouvrage 
qu’il  a publié  en  1857,  sur  l’hôpital  des 
Tous,  sous  le  titre  trop  modeste  d 'Essai  de 
statistique,  adopte  le  mot  générique  paz- 
z ia  (folie),  en  lui  faisant  comprendre  la  ma- 
nie,la  démence  et  la  monomanie,  mais  non 
l’idiotie  qu’il  ne  considère  pas  comme  une 
forme  de  pazzia,  à moins  qu’elle  ne  se  pré- 
sente à l’état  de  monomanie. 

Il  serait,  sans  aucun  doute,  préférable  de 
choisir  une  classification  fondée  sur  l’ana- 
tomie pathologique,  mais  elle  nous  paraît 
impossible,  du  moins  dans  l’état  actuel  de 
la  science,  et  jusqu’à  ce  qu’il  soit  démon- 
tré qu’une  même  lésion  cérébrale  entraîne 
des  troubles  fonctionnels  toujours  identi- 
ques , et  que  le  délire  reconnaît  constam- 
ment pour  cause  une  lésion  organique  du 
cerveau.  Nous  emprunterons  donc  aux  au- 
teurs, et  surtout  àM.  Ferrus,  une  classifi- 
cation basée  sur  les  fonctions,  et  offrant  l’a- 
vantage didactique  d’être  constituée  d’une 
manière  précise,  par  des  termes  générale- 
ment adoptés , et  ne  laissant  dans  l’esprit, 
aucune  équivoque.  Aliénation  en  sera 
l’expression  la  plus  générale,  et  présentera 
deux  divisions  tranchées,  dont  l’une  com- 
prendra les  variétés  et  les  degrés  divers 
d’oblitération  des  facultés  intellectuelles, 
morales  et  instinctives;  1 ''idiotie,  avec  ses 
variétés  d’idiots  proprement  dits,  d’imbé- 
cilles  et  de  fats;  la  démence  simple  ou  com- 
pliquée de  paralysie  générale,  e t\a  stupi- 
dité ; tandis  que  l’autre,  désignée  sous  le 
nom  de  délire  maniaque , renfermera  toutes 
les  perversions  de  l’intelligence,  résumées 
dans  la  manie  et  la  monomanie  , autour 
desquelles  gravitent  les  hallucinations , 
les  illusions,  Y érotomanie,  la  lypéma- 
nie, le  suicide,  Va  pyromanie,  la  théoma- 
nie,Va  démonomanie , la  zoanthropie, etc. 


Idiotisme  ou  Idiotie.  On  entend  par 
ces  mots  un  état  dans  lequel  les  facultés 
intellectuelles,  les  sentimens  moraux  et 
les  instincts , originellement  nuis , ou  ar- 
rêtés à une  époque  variable  de  leur  évolu- 
tion, ne  peuvent  atteindre  le  degré  néces- 
saire à la  conservation  de  l’individu  et  à la 
moralité  de  ses  actes.  Tous  les  auteurs 
n’ont  pas  ainsi  désigné  cette  forme  des 
maladies  mentales  ; ainsi  Sauvages,  Sagar, 
Vogel,  ont  compris  l’idiotisme,  la  démence 
et  la  stupidité  sous  la  dénomination  com- 
mune d 'amentia,  imbecillitas  ingenii, 
fatuitas.  Cullen  entendait , par  amentia, 
l’idiotie  et  la  démence,  mais  en  distin- 
guant toutefois  une  démence  originaire  ou 
innée,  etc.  Quant  à Pinel,  quoiqu’il  ait  rat- 
taché les  expressions  idiotisme  et  démence 
à deux  états  distincts , il  n’a  point  tracé 
avec  sa  supériorité  ordinaire  leurs  carac- 
tères différentiels;  enfin  M.  Esquirol  a pro- 
posé le  mot  idiotie  comme  plus  médical. 

Les  individus  frappés  d’idiotie  présentent 
des  conditions  déplorables,  puisqu’ils  sont 
privés  non  seulement  de  l’intelligence , 
mais  souvent  encore  des  instincts  qui  exis- 
tent chez  tous  les  êtres  organisés  et  vivans, 
et  même  de  l’automatisme  nutritif,  comme 
les  plantes.  Ces  infortunés  ont  été  nommés 
avec  raison  idiots,  du  mot  grec  i$i oc,  pré- 
valus, solitarius.  On  peut  établir  entre  eux 
et  l’homme  intelligent  la  différence  que 
Buffon  établissait  entre  le  Hottentot  et  le 
singe  : « l’intervalle , dit-il , qui  les  sépare 
» est  immense,  puisqu’à  l’intérieur  il  est 
» rempli  par  la  pensée  , et  au  dehors  par 
»>  la  parole.  » 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  le 
nombre  des  idiots.  Pinel,  dans  son  Traité 
de  V aliénation  mentale  , les  a fait  entrer 
pour  un  quart  dans  le  nombre  total  des 
aliénés;  selon  M.  Esquirol  il  faudrait  voir 
dans  ce  chiffre  une  erreur  de  rédaction , 
puisqu’il  résulte  des  relevés  faits  à Bicêtre 
et  à la  Salpétrière  , et  signalés  par  Pinel , 
que  l’idiotie  entre  pour  un  trentième  des 
cas  d’aliénation  mentale , proportion  que 
M.  Esquirol  semble  avoir  adoptée,  et  que 
M.  Ferrus  envisage  comme  trop  considé- 
rable. Dans  cette  appréciation , on  doit 
tenir  compte  tout  à la  fois  de  l’influence 
des  climats  et  de  celle  de  la  civilisation. 
Or,  l’on  sait  que  les  idiots  sont  plus  nom- 
breux dans  les  campagnes  que  dans  les 
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villes,  et  se  rencontrent  en  très  grand  nom- 
bre dans  tous  les  pays  pauvres  et  peu  ci- 
vilisés. Il  résulte  également  des  recherches 
faites  en  Angleterre  par  M.  Halliday , que 
l’idiotie  sévit  plus  fréquemment  dans  les 
comtés  agricoles  que  dans  ceux  voués  à 
l’industrie.  {Gaz.  des  hôpitaux , 1858.) 
L’idiotie  existe  même  d’une  manière  en- 
démique dans  certaines  contrées  sous  la 
forme  constitutionnelle  désignée  par  le 
mot  crétinisme  (voir  ce  mot),  et  on  peut 
s’assurer  en  visitant  les  cantons  de  Vaud 
et  du  Valais , que  dans  le  premier,  beau- 
coup plus  riche  et  plus  civilisé , le  délire 
maniaque  est  très  fréquent  et  l’idiotisme 
fort  rare  , tandis  que  le  contraire  s’observe 
chez  les  Vataisans. 

On  a distingué  l’idiotisme  en  congénial 
ou  inné  et  en  acquis  ou  accidentel,  sui- 
vant qu’il  existe  au  moment  de  la  nais- 
sance ou  n’apparaît  que  postérieurement. 
Dans  le  premier  cas , l’absence  des  facultés 
cérébrales  est  en  général  plus  complète, 
parce  que  l’arrêt  de  développement  a porté 
sur  l’élément  primordial  des  facultés  ; aussi 
est-ce  à l’idiotisme  congénial  qu’appartien- 
nent les  types  de  dégradation  extrême  dont 
nous  citerons  plus  tard  des  exemples.  L’i- 
diotie accidentelle  ou  acquise  est  au  con- 
traire généralement  moins  prononcée,  car 
elle  frappe  des  individus  qui  présentent 
déjà  des  instincts , et  même  un  commen- 
cement d’évolution  normal  des  facultés 
morales  et  intellectuelles  ; de  là  résultent 
‘ des  différences  dans  l’intensité  de  l’idiotie. 

L’idiotie  offre  des  degrés  nombreux  à 
l’aide  desquels  on  s’élève  insensiblement 
de  l’individu  le  plus  dégradé  à celui  qui 
est  le  plus  susceptible  de  présenter  des 
phénomènes  de  conscience  ; il  a donc  été 
nécessaire  d’établir  au  milieu  de  cette  masse 
hétérogène  des  distinctions  propres  à faci- 
liter la  description  des  formes  les  plus 
saillantes  de  cet  état  mental.  Les  auteurs 
modernes  ont  généralement  admis  deux 
divisions  principales  : dans  l’une,  qui  con- 
serve le  nom  déidiotie , ils  ont  fait  entrer 
les  cas  les  plus  tranchés  , tandis  qu’ils  ont 
rangé  sous  la  dénomination  d 'imbécillité 
les  ébauches  les  moins  imparfaites  des  fa- 
cultés cérébrales.  Nous  préférons  emprun- 
ter avec  de  légères  modifications  la  divi- 
sion plus  vaste  et  plus  logique  que  M.  Du- 
bois d’Amiens  a adoptée  dans  ses  travaux 


sur  l’instinct  et  sur  l’idiotisme  et  la  démence 
(2e  et  5°  volumes  des  Mémoires  de  V Aca- 
démie de  médecine).  Cet  auteur  admet  trois 
classes  d’idiots;  dans  la  première  , il  place 
ceux  qui  présentent  le  plus  haut  degré  d’a- 
brutissement et  sont  réduits  à l’automa- 
tisme ; la  seconde  comprend  les  idiots  qui 
ne  possèdent  que  des  instincts;  enfin  à la 
troisième  appartiennent  ceux  qui  offrent 
des  instincts  et  des  déterminations  raison- 
nées.  Toutefois , malgré  la  supériorité  de 
cette  classification,  elle  nous  parait  in- 
suffisante pour  délimiter  complètement 
les  nombreuses  individualités  de  l’idiotie , 
et  surtout  celles  qui  appartiennent  aux 
deux  dernières  classes. 

1°  Les  idiots  de  la  ‘première  classe  (au- 
tomatisme ) offrent  un  affligeant  spectacle. 
Leur  physionomie  est  stupide  ; indifférens 
au  mouvement  et  au  repos  , ils  restent  ac- 
croupis ou  couchés  comme  des  masses 
inertes  ; chez  eux  les  sensations  et  la  sen- 
sibilité sont  nulles  et  le  mutisme  complet. 
L’excrétion  de  l’urine  et  des  matières  fé- 
cales a lieu  involontairement  et  sans  qu’ils 
s'en  aperçoivent.  M.  Esquirol  a rapporté 
plusieurs  observations  de  ce  degré  d’idio- 
tie , et  entre  autres  la  suivante,  destinée  à 
compléter  ce  tableau  : Nous  avons  reçu , 
dit-il,  à la  Salpêtrière  une  idiote  trouvée 
à côté  du  cadavre  de  sa  mère  , qu’on  jugea 
morte  depuis  trois  jours.  Cette  idiote,  âgée 
de  vingt-sept  ans,  très  maigre,  très  pâle,  ra- 
chitique, aveugle,  sourde  et  muette,  poussait 
de  temps  en  temps  un  cri  aigre  et  profond, 
quoique  inarticulé  ; elle  ne  pouvait^ mar- 
cher parce  qu’elle  avait  les  membres  atro- 
phiés et  les  jambes  contractées  sous  les 
cuisses  ; il  fallait  lui  porter  les  alimens  li- 
quides dans  la  bouche  ; elle  ne  savait  ni 
mâcher  ni  avaler.  Elle  fut  nourrie  de  po- 
tages et  de  vin,  et  mourut  au  bout  de  quel- 
ques jours.  ( Des  Maladies  mentales , t.  ii, 
p.  524.  ) 

2°  Dans  I a seconde  classe  ou  celle  des  idiots 
réduits  surtout  aux  instincts,  on  trouve  au 
premier  rang  quelques  cas  des  plus  tran- 
chés , et  qui  cependant  relèvent  déjà  l’i- 
diot de  quelques  degrés  , en  le  plaçant  au 
niveau  des  animaux  d’un  ordre  inférieur. 
Telle  était  cette  idiote  dont  parle  Pinel 
( Traité  sur  Valién.  ment. , 2e  édit.  , 
p.  185),  couverte  de  poils,  présentant  la 
tête  comme  une  brebis  pour  frapper  ou 
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caresser,  préférant  l’herbe  à tout  autre 
aliment,  demeurant  roulée  par  terre  comme 
cet  animal,  et  faisant  même  entendre  le  cri 
qui  lui  est  particulier.  Le  docteur  François 
a rapporté  également  l’histoire  cVune 
idiote  de  vingt  ans  qui  marchait  comme 
un  quadrupède,  lapait,  préférait  le  trèfle, 
la  luzerne,  puis  la  viande  crue  et  les  en- 
trailles des  animaux , à toute  autre  sub- 
stance alimentaire,  et  les  broyait  comme 
lesruminans.  ( Journal  général, aoùtl828.) 
Heureusement , ces  observations  sont  les 
moins  nombreuses  , et  nous  les  avons  fait 
saillir  à dessein  pour  montrer  jusqu’où 
peut  aller  la  dégradation  de  l’espèce  hu- 
maine. Passons  aux  symptômes  que  pré- 
sentent plus  communément  les  idiots  de  la 
deuxième  classe. 

Si  dans  les  premiers  jours  de  la  vie  un 
enfant  a la  tête  très  volumineuse  ou  très 
petite , s’il  tette  mal  et  ne  serre  pas  les 
objets  qu’on  place  dans  sa  main,  il  est  per- 
mis de  soupçonner  l’existence  de  l’idiotie. 
A une  époque  plus  éloignée  on  la  reconnaî- 
tra à des  signes  plus  certains,  l’enfant,  sera 
louche  ou  suivra  difficilement  la  lumière  , 
marchera  fort  tard , sera  silencieux , et 
manquera  de  gentillesse.  Le  diagnostic  ne 
laissera  plus  d’incertitude  lorsqu’on  aura 
dépassé  les  premières  années  de  la  vie,  et 
surtout  lorsque  le  développement  physi- 
que sera  complet,  alors  on  reconnaîtra  les 
idiots  aux  signes  suivans  : 

La  plupart  ont  une  petite  taille  , des  for- 
mes lourdes  et  ramassées , les  chairs  mol- 
les , le  système  musculaire  peu  prononcé , 
et  les  membres  souvent  difformes  par  atro- 
phie ou  contracture.  Leurs  traits  sont 
bouffis , leur  front  ridé  , leurs  yeux  chas- 
sieux , enflammés  ou  couverts  de  taies , 
leurs  lèvres  épaisses  et  renversées  en 
dehors , et  leurs  dents  mauvaises.  Les  uns 
se  tiennent  immobiles , d’autres  sont  sans 
cesse  en  mouvement,  plusieurs  ont  des 
tics , répètent  constamment  le  même 
geste,  balancent  le  corps,  crachotent,  etc. 
Nous  avons  eu  long-temps  sous  les  yeux 
un  idiot  qui  produisait  avec  sa  bouche , et 
sans  le  secours  d’aucun  corps  étranger,  le 
bruit  obtenu  de  l’instrument  nommé  guim- 
barde. Leur  peau  est  terne  , flétrie  et 
épaisse,  on  peut  souvent  la  pincer  et  la 
tirailler  sans  exciter  leur  sensibilité  qui  est 
généralement  peu  vive,  et  quelquefois 


nulle  ; aussi  supportent-ils  habituellement 
avec  indifférence  les  variations  de  tempé- 
rature et  les  lésions  traumatiques.  On  les 
trouve  accroupis , hors  des  habitations , 
par  un  temps  pluvieux,  sous  un  soleil  ar- 
dent ou  durant  un  froid  très  rigoureux, 
recouverts  seulement  d’une  longue  robe 
de  toile.  Les  idiotes  accouchent  souvent 
sans  douleur,  se  déchirent  et  s’épilent  avec 
une  sorte  de  jouissance;  M.  Ferrus  en  a vu 
boire  sans  grimacer  du  lait  presque  bouil- 
lant; selon  M.  Esquirol,une  idiote  s’étant 
percé  la  joue  avec  le  bout  du  doigt , intro- 
duisit celui-ci  dans  la  déchirure,  et  la  pro- 
longea jusqu’à  la  commissure  des  lèvres. 
Une  idiote  citée  par  les  auteurs  allemands 
se  laissa  trancher,  ou  plutôt  scier  la  tête 
sans  résistance , par  une  mélancolique  qui , 
désirant  mourir,  et  considérant  le  suicide 
comme  un  acte  coupable , avait  résolu 
d’attirer  sur  sa  tète  le  glaive  de  la  loi. 

Les  idiots  de  cette  classe  possèdent,  il 
est  vrai,  des  instincts,  mais  à un  faible  de- 
gré , puisqu’ils  ne  savent  ni  se  vêtir,  ni  se 
garantir  du  danger,  ni  se  nourrir  en  temps 
opportun  et  avec  des  ali  mens  convenables. 
11  leur  arrive  quelquefois  de  boire  leur 
urine  ou  de  l’eau  croupie  ; ils  mangent 
avec  voracité  et  presque  sans  mastica- 
tion du  tabac  , des  matières  fécales , etc. 
M.  Esquirol  a trouvé  chez  une  idiote  le 
cæcum  rempli  par  un  tampon  de  paille  qui 
avait  déterminé  une  inflammation  et  la  gan- 
grène des  membranes  intestinales.  (Op.  cit ., 
t.  ii , p.  552.  ) Nous  avons  observé  un  idiot 
qui  mangeait  de  l’herbe  en  abondance , et 
dont  les  matières  fécales  étaient  alors  sem- 
blables à celles  des  grands  herbivores.  Le 
plus  souvent  l’excrétion  de  l’urine  et  des 
fèces  est  involontaire  ; on  dit  alors  que  les 
idiots  sont  gâteux , et  l’on  a coutume  de  les 
revêtir  d’une  robe  qui  facilite  les  soins  de 
propreté. 

Les  organes  de  la  génération  offrent,  en 
général,  une  grande  activité;  les  idiotes  sont 
pour  la  plupart  menstruées  fort  abondam  - 
ment , et  aptes  à la  fécondation.  L’ona- 
nisme est  en  général  fort  répandu  chez  les 
idiots  des  deux  sexes  , et  quelques-uns  s’y 
livrent  avec  une  fureur  et  une  effronterie 
déplorables.  On  doit  à M.  Silvestri,  de 
Païenne , l’observation  d’une  idiote  adon- 
née , depuis  l’âge  de  deux  ans,  à cette  pra- 
tique, et  qui  était  parvenue  à introduire 
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la  main  et  mie  partie  de  l’avant-bras  dans 
le  vagin  et  à en  faire  sortir  une  humeur 
sanguinolente  qu’elle  portait  à sa  bou- 
che , etc. 

Quoique  les  organes  des  sensations 
soient  bien  conformés  chez  les  idiots , cel- 
les-ci sont  obtuses  et  se  bornent  à une 
impression  légère  faite  sur  les  sens  et  le 
cerveau,  mais  sans  appréciation  de  la  na- 
ture de  la  sensation  ; aussi  les  idiots  enten- 
dent confusément , regardent  sans  atten- 
tion : l’odorat  et  le  goût  ne  servent  point 
à contrôler  leurs  alimens. 

Dans  plusieurs  cas , l’idiotie  se  rattache 

I primitivement  à l’obtusion  des  sens , et 
Broussais  a pu  dire  avec  quelque  raison  : 
{de  V Irritation  et  de  la  Folie , lre  édit., 
chap.  v ) « Les  individus , privés  à la  nais- 
» sauce  de  la  vue  et  de  l’ouïe  , sont  néces- 
» sairement  idiots;  » quoique  Spurzheim 
( observ . sur  la  phrénologie , p.  265  et 
j suiv.  ),  et  récemment  M.  Paulmier  ( Capi- 
tole, novembre  1859),  aient  cité  des 
: exceptions  à cette  proposition.  Mais  le  plus 
r souvent  l’état  des  sensations  ne  rend  pas 
[ compte  des  manifestations  psychologiques. 

; M.  Itard  a remarqué , en  outre , que  chez 
• les  sourds-muets  l’oblitération  des  facultés 
i n’était  point  en  rapport  avec  l’obtusion  des 
: sens. 

Les  idiots  présentent  quelquefois  de  va- 
gues souvenirs  du  passé,  surtout  lorsque 
l’idiotie  est  acquise , mais  n’ont  aucune 
idée  de  l’avenir  et  manquent  de  pré- 
voyance. Ils  ne  sont  pas  toujours  étrangers 
aux  sentiméns  d’affection,  de  ressenti- 
ment et  de  répugnance  ; cependant  ils  vi- 
vent sans  idée  de  la  divinité , de  la  société 
et  de  la  famille  , sans  conscience  du  bien 
et  du  mal,  du  beau  et  du  laid,  du  juste  et 
de  l’injuste,  etc.  Les  facultés  perceptives 
(i  sont  le  plus  souvent  nulles.  On  a cité  ce- 
pendant quelques  idiots  remarquables  par 
un  talent  particulier;  ainsi  M.  Ferras  a 
plusieurs  fois  montré  dans  ses  leçons  cli- 
niques un  idiot  auquel  on  est  parvenu  à 

» faire  retenir  les  paroles  et  la  musique  de 
plusieurs  chansons  ; M.  Leuret  a également 
publi  ( Gazette  médicale , 1836  ) l’his- 
| toire  remarquable  d’une  idiote  à laquelle 
i la  musique  causait  de  vives  émotions.  On 
i!)  rencontre  aussi  parfois  certains  idiots  qui 
tfj  semblent  agir  sous  l’influence  de  détermina- 
'î  lions  raisonnées,  tandis  qu’ils  cèdent  seu- 


lement à l’empire  de  l’habitude.  « Il  est 
» alors  très  difficile,  dit  Pinel  ( op.  cit ., 
» p.  98  ) , de  distinguer  l’exercice  d’un  ju- 
» gement  faible  des  effets  du  pouvoir  de 
» l’imitation.  » 

Le  mutisme,  si  fréquent  chez  les  idiots, 
devient  d’autant  plus  rare  qu’on  s’éloigne 
davantage  des  derniers  degrés  de  l’idio- 
tisme. Toutefois  , il  faut  se  garder  de  con- 
fondre avec  un  langage  intelligent  la  fa- 
culté que  présentent  plusieurs  idiots  de 
retenir  et  de  répéter  fréquemment  des 
mots  et  des  phrases  assez  longues  ; ce  n’est 
alors  qu’un  langage  de  perroquet,  où  l’on 
ne  trouve  aucune  des  conditions  psycho- 
logiques qui  ont  permis  à Spurzheim  de 
définir  le  langage  , la  faculté  d’associer  les 
signes  articulés  aux  idées  de  tout  genre. 

5°  La  troisième  espèce  d'idiotie  nous  offri- 
ra dans  une  classe  d’individus  désignés  sous 
le  ïiomcYimhécilles des  opérations  intellec- 
tuelles faibles  et  bornées , et  des  instincts 
très  prononcés.  Ce  développement  des 
instincts  est  moins  une  perfection  qu’une 
exagération  déplorable. 

Les  imbècilles  sont  brutalement  gour- 
mands, gloutons,  cupides,  dissimulent  ou 
volent  pour  satisfaire  ces  penchans , et 
lorsqu’ils  sont  pris  en  flagrant  délit , nient 
effrontément  ou  poussent  des  cris  aigus. 
En  générai  imprévoyans , légers  et  entê- 
tés , ils  se  montrent  poltrons  en  présence 
d’un  péril , et  fanfarons  lorsqu’ils  Font 
évité.  Ils  sont  irascibles , querelleurs  , 
vindicatifs , portés  à la  destruction  , et 
toujours  en  mouvement  sans  but  détermi- 
né. Quelques-uns  présentent  d’une  manière 
précoce  tous  les  signes  de  la  virilité  , quoi- 
que la  plupart  se  livrent  de  bonne  heure  à 
l’onanisme  : c’est  surtout  à l’àge  de  la  pu- 
berté que  le  goût  des  jouissances  véné- 
riennes se  prononce  chez  eux  ; alors , on 
les  voit  se  masturber  avec  impudence  , et 
chercher  à découvrir  les  organes  génitaux 
des  autres  personnes  pour  y pratiquer  des 
attouchemens  ; les  hommes  sont  quelque- 
fois pédérastes  , les  femmes  hystériques  , 
nymphomanes  , quelques-unes  pudiques 
plutôt  par  habitude  que  par  un  sentiment 
des  convenances  ; elles  se  plaisent  en  gé- 
néral dans  la  société  des  hommes , les  re- 
cherchent et  les  provoquent , même  devant 
témoins , par  des  gestes  ou  des  poses  licen- 
cieuses ; c’est  ainsi  qu’on  a vu  une  imbé- 
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cille  feindre  d’être  épileptique  et  se  laisser 
tomber  surle  dos  par  lubricité.  M.  Esquirol 
en  a observé  une  à la  Salpêtrière  qui  met- 
tait en  réserve  les  sous  qu’elle  récoltait 
dans  la  maison , pour  amasser  une  petite 
somme,  et  la  donner  à un  ouvrier  afin  d’ob- 
tenir ses  caresses  ; puis  lorsqu’elle  était 
enceinte  , semblable  aux  femelles  de  la 
plupart  des  animaux,  elle  cessait  d’être 
lascive.  Tous  les  mauvais  penchans  des 
imbécilles  olfrent  d'ailleurs  plus  d’activité 
et  de  violence  à l'age  de  la  puberté  et  à 
chaque  époque  menstruelle. 

Les  imbécilles  ont  une  sensibilité  cutanée 
vive , des  sensations  exactes  , des  facultés 
perceptives  peu  marquées  et  quelquefois 
partiellement  développées.  On  a pu  observer 
à Bicëtre  un  imbécille  qui  faisait  de  mé- 
moire des  calculs  très  compliqués  avec  une 
étonnante  rapidité  et  la  plus  grande  exacti- 
tude. Leur  cercle  d'idées  est  borné  , leur 
attention  faible  et  peu  soutenue,  leur  enten- 
dement renfermé  dans  d'étroites  limites;  en 
général  ils  peuvent  être  occupés  à des  tra- 
vaux peu  compliqués  et  même  apprendre  à 
lire  et  à écrire.  Rarement  muets,  quelques-* 
uns  parlent  peu  , d’autres  sont  très  ba- 
billards. Quant  aux  sentimens  moraux,  ils 
sont  chez  eux  subordonnés  aux  instincts. 

Cependant  tous  ne  se  présentent  pas 
sous  des  couleurs  aussi  sombres  et  aussi 
tranchées;  quelques-uns  d’entre  eux  olfrent 
à un  degré  faible  et  proportionnel  les  ins- 
tincts , les  sentimens  et  les  facultés  intel- 
lectuelles , et  se  montrent  sobres  , timides 
et  affectueux  , reconnaissans  et  laborieux  ; 
un  jeune  imbécille,  placé  à Bicètre  en  1856, 
et  qui  exerçait  auparavant  la  profession  de 
chiffonnier , réclamait  en  suppliant  sa  sortie 
de  l'établissement , afin,  disait-il,  d'aller 
gagner  la  nourriture  de  sa  mère  et  payer 
son  loyer. 

Tous  ceux  qui  ont  visité  Bicètre  , il  y a 
peu  d’années,  n’ont  certainement  pas  ou- 
blié un  imbécille  surnommé  Javotte  dont  la 
taille  était  lilliputienne;  les  alimens  les 
plus  malpropres  étaient  pour  lui  des  objets 
de  convoitise , et  on  l’a  vu  se  nourrir  de 
substances  qu'il  démêlait  dans  des  tas  d'or- 
dures , et  assaisonnait  avec  du  suif  re- 
cueilli sur  des  flambeaux;  sa  voix  était 
flûtée  comme  celle  d’une  femme , mais  avec 
un  mélange  d’affectation  , et  lorsqu’il  cir- 
culait dans  les  cours  de  Bicètre , seul  ou  en 


compagnie  , il  jacassait  sans  cesse,  et  ac- 
compagnait son  bavardage  d’un  luxe  de 
gestes  ridicules.  Javotte  , attaché  en  qua- 
lité de  domestique  à diverses  personnes  de 
Bicètre  , se  montrait  soumis  et  fidèle.  Très 
passionné  pour  les  femmes,  il  était  souple 
et  maniéré  auprès  d'elles , les  entourait  de 
petits  soins  et  de  prévenances , gardait  le 
souvenir  de  quelques  voluptés  faciles  qu’il 
avait  achetées  avant  son  entrée  is  Bicètre,  se 
livrait  à l’onanisme  et  accompagnait  cet 
acte  de  détails  d'un  cynisme  révoltant. 

On  peut  encore  ranger  parmi  les  êtres 
hybrides  , qui  tiennent  tout  à la  fois  de 
l'idiot  et  de  l’homme  intelligent , certains 
imbécilles  remarquables  par  leur  versatilité, 
bouffis  de  prétentions  et  constituant  une 
variété  a laquelle  les  auteurs  ont  donné  le 
nom  de  fatuité . Un  épileptique , âgé  de 
vingt-six  ans  environ , nous  en  a présenté 
un  exemple  fort  remarquable.  Sa  suscep- 
tibilité était  extrême,  un  rien  le  froissait, 
l’irritait , il  entrait  alors  dans  une  colère 
violente,  mais  peu  durable,  surtout  s’il  ren- 
contrait de  la  résistance.  Babillard  et  pré- 
tentieux, quoiqu’exclusivement  employé  à 
balayer  les  cours  , il  prenait  avec  tout  le 
monde  des  manières  pleines  de  familiarité , 
se  posait  en  parlant  et  gesticulait  d’une  ma- 
nière dramatique.  Hautain,  querelleur  et 
poltron  , il  était  devenu  insupportable 
aux  infirmiers  qui  ne  lui  dissimulaient  pas 
leur  répugnance. 

Les  phénomènes  de  la  vie  organique  sont 
en  général  d’autant  plus  empreints  d'atonie 
et  de  langueur , que  cet  état  mental  est  plus 
prononcé  ; c’est  ce  qui  explique  pourquoi 
les  maladies  des  idiots  s'accompagnent  de 
peu  de  réaction , offrent  au  début  un  dia- 
gnostic si  obscur  , et  restent  souvent  mé- 
connues. Quoique  les  substances  dont  ils 
chargent  leur  estomac  soient  fréquemment 
réfractaires  à l’action  du  tube  digestif , ils 
ne  présentent  jamais  d’indigestion.  Dans 
les  inflammations  des  organes  thoraciques , 
les  troubles  des  appareils  circulatoire  et 
respiratoire  sont  légers  , l’expectoration 
n’est  pas  sanguinolente  ou  n’existe  pas  , ou 
bien  les  crachats  sont  avalés  comme  chez  les 
enfans.  Nous  avons  observé  un  idiot  qui , 
à la  suite  d’une  chute  sur  la  tête  , présen- 
tait un  vaste  décollement  du  cuir  chevelu; 
son  expression  générale  était  restée  la  même 
et  son  pouls  avait  à peine  varié.  Aussi  les 
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maladies  sont -elles  empreintes  presque 
toujours  chez  ces  malheureux  d’un  cachet 
de  chronicité;  ils  sont  en  proie  à des  tei- 
gnes opiniâtres  qui  déterminent  l’alopécie, 
à des  affections  tuberculeuses  , aux  scro- 
phules  , au  scorbut , à des  pneumonies  la- 
tentes , fausses , bâtardes , hypostatiques,  et 
surtout  à des  inflammations  chroniques  du 
tube  intestinal,  tandis  qu’ils  ne  succom- 
bent au  contraire  que  très  rarement  à des 
affections  aiguës  et  surtout  cérébrales.  Il 
n’est  donc  pas  étonnant  que  la  vie  soit 
courte  chez  les  idiots  , et  qu’ils  ne  dépas- 
sent que  rarement  l’âge  adulte  , à moins 
que  leur  état  mental  soit  peu  exagéré , ou 
qu’ils  ne  trouvent  dans  leurs  familles  et 
dans  des  établissemens  bien  tenus  les  soins 
propres  à balancer  tant  de  causes  de  des- 
truction. 

L’idiotie  ne  succède  jamais  à une  autre  for- 
me de  maladies  mentales.  Onia  voit  presque 
toujours  compliquer  certains  états  constitu- 
tionnels, tels  quel  ''albinisme  et  le  crètinis - 
me. [F.  ces  mots.)Elle  sévit  endémiquement 
danslespays  où  règne  le  crétinisme,  mais  se 
montre  le  plus  souvent  d’une  manière  spo- 
radique. Elle  frappe  quelquefois  plusieurs 
enfans  d’une  même  famille  ou  de  la  même 
mère  ; c’est  ainsi  qu’on  a reçu  à la  Salpê- 
trière une  idiote  dont  la  mère  n’avait  eu  que 
trois  enfans  et  tous  trois  affectés  d’idio- 
tisme , mais  alors  on  constate  presque  tou- 
jours une  influence  héréditaire,  sinon 
de  l’idiotie , du  moins  d’un  état  morbide 
des  centres  nerveux. 

Les  autres  causes  de  l’idiotisme  sont, 
durant  la  grossesse , les  dispositions  phy- 
siques et  morales  de  la  mère  propres  à re- 
tentir sur  l’organisation  délicate  du  fœtus, 
les  tentatives  d’avortement,  les  hémor- 
rhagies graves,  et  la  compression  prolon- 
gée de  la  tête  durant  l’accouchement. 
Après  la  naissance,  on  signale  les  condi- 
tions fâcheuses  de  l’allaitement , les  acci- 
dens  de  la  dentition , les  convulsions , les 
maladies  graves  de  l’enfance , les  chutes 
sur  la  tête,  un  système  vicieux  d’éducation 
destiné  à provoquer  une  activité  intellec- 
tueüe  forcée  et  prématurée,  une  compres- 
sion vicieuse  du  crâne,  des  accès  fréquens 
d’épilepsie,  et  l’abus  de  l’onanisme.  « Ce 
qui  mérite  d’être  remarqué  chez  les  mas- 
turbateurs qui  tombent  dans  l’idiotie  , dit 
M.  Deslandes  dans  son  Traité  de  Vona~ 


nisme , c’est  que , tandis  que  les  sens  et 
l’intelligence  diminuent,  la  sensibilité  gé- 
nitale ne  fait  que  s’accroître.  » Nous  avons 
d’ailleurs  fréquemment  constaté  à quel 
point  les  secousses  profondes  imprimées 
au  système  nerveux  par  la  masturbation 
exagéraient  les  symptômes  de  l’idiotie. 
La  chorée  s’accompagne  quelquefois  d’un 
état  prononcé  d’imbécillité;  mais  cet  affai- 
blissement des  facultés  est  à l’idio’tie,  sous 
le  rapport  de  la  durée,  ce  que  la  stupidité 
est  à la  démence , c’est-à-dire  que  cl’un 
côté  existent  des  phénomènes  temporaires 
et  durables,  et  de  l’autre  un  état  mental 
qui  ne  cesse  qu’avec  la  vie. 

L’encéphale  présente  dans  l’idiotie  des 
modifications  plus  nombreuses  et  plus  va- 
riées que  dans  aucune  autre  forme  des  ma- 
ladies mentales.  On  voit  alors  que  l’idiotie 
se  rattache  à deux  états  fort  distincts  du 
centre  nerveux  cérébral;  tantôt  on  observe 
des  lésions  très  profondes  qui  appartien- 
nent à un  état  pathologique  du  cerveau,  et 
font  rentrer  l’idiotisme  dans  le  cadre  des 
maladies,  malgré  l’opinion  d’un  auteur  re- 
commandable ; tantôt  les  désordres  orga- 
niques portent  sur  le  développement  gé- 
néral ou  partiel  et  sur  la  composition  élé- 
mentaire du  cerveau,  et  placent  l’idiotie 
au  nombre  des  arrêts  de  développement, 
des  monstruosités  et  des  anomalies  consti- 
tutionnelles. 

Selon  Fernel  la  figure  du  cerveau  est 
imparfaite  et  la  substance  cérébrale  peu 
abondante  chez  les  idiots  ; Tulpius  a si- 
gnalé le  peu  de  volume  du  cerveau,  Mala- 
carne  le  petit  nombre  des  circonvolutions 
du  cerveau  et  des  lamelles  du  cervelet, 
et  Morgagni  la  densité  de 'l’encéphale  ; 
Pinel,  Gall,  M.  Ferrus  et  la  plupart  des 
auteurs  modernes  ont  rencontré  des  cas  de 
microcéphalie,  d’atrophie  partielle  des 
circonvolutions,  et  surtout  des  circonvolu- 
tions antérieures;  M.  Esquirol  a surtout 
insisté  sur  l’étroitesse  des  ventricules  céré- 
braux. Bonnet  a parlé  d’un  idiot , cui  in- 
super pauciores  annotabantur  gyri ; 
Desmoulins,  MM.  Cruveilhier,'  Foville, 
Delahaie  ont  également  rapporté  des  ob- 
servations de  cette  nature.  Cette  atrophie 
porte  sur  des  points  variables  du  cerveau 
et  ne  se  présente  pas  toujours  sous  la 
même  forme  ; tantôt  les  circonvolutions 
sont  plus  petites  et  moins  nombreuses,  par 
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simple  arrêt  de  développement  d’un  seul 
ou  des  deux  côtés  du  cerveau,  ou  dans 
quelques  points  de  cet  organe  ; tantôt  elles 
sont  en  même  temps  altérées , ratatinées , 
inégales,  frangées  , indurées,  jaunâtres  ou 
décolorées,  dispositions  que  M.  Rostan  a 
considérées  comme  le  résultat  d’un  ramol- 
lissement suivi  d’absorption.  Quelquefois 
même  les  circonvolutions  n’existent  pas; 
M.  Jadelot  a présenté  à l’Académie  de  mé- 
decine le  cerveau  d’un  idiot  dont  les  hé- 
misphères n’offraient  aucune  trace  de  cir- 
convolution, mais  seulement  une  couche 
uniforme  de  substance  médullaire  recou- 
verte d’une  couche  mince  de  substance 
grise.  L’atrophie  a été  aussi  observée  plus 
profondément,  on  l’a  vue  atteindre  les 
couches  optiques,  les  corps  striés,  le  centre 
ovale  de  Yieussens,  et  les  diverses  parties 
blanches  du  cerveau.  On  a trouvé  la  partie 
supérieure  de  cet  organe  remplacée  par 
une  ou  plusieurs  poches  celluleuses  pleines 
de  sérosité,  et  le  cerveau  réduit  à un  moi- 
gnon informe  reposant  sur  la  base  du  crâ- 
ne; Billard,  MM.  Lallemand,  Breschet, 
Andral,  Gruveilhier,  Foville,  Délavé,  etc., 
ont  rapporté  plusieurs  faits  de  ce  genre, 
et  Reil  a constaté  l’absence  complète  du 
corps  calleux  chez  une  idiote  de  trente 
ans.  En  général'ces  désordres  effrayans  de 
l’encéphale  sont  le  résultat  d’arrêt  de  dé- 
veloppement ou  d’affections  cérébrales  da- 
tant de  la  vie  intra-utérine,  car  ils  eussent 
entraîné  rapidement  la  mort  si  leur  déve- 
loppement avait  eu  lieu  après  la  naissance. 
On  les  rencontre  habituellement  chez  les 
idiots  les  plus  complets,  et  dont  la  dégra- 
dation se  complique  d’atrophie  et  de  dé- 
formation des  membres.  L’idiotie  recon- 
naît aussi  pour  cause  l’hydrocéphalie  in- 
terne. MM.FerrusetBelhommeen  ont  cité 
des  exemples  ; M.  Dugast  a publié  ( Gaz . 
méd.,  1856)  une  observation  dans  laquel- 
le l’hydropisie  ventriculaire  coïncidente 
avait  probablement  été  déterminée  par 
une  ossification  du  cervelet.  Chez  une 
jeune  tille  de  sept  ans , morte  à l’Hôpital 
des  enfans  malades,  ou  elle  était  placée 
pour  des  convulsions  récentes  et  compli- 
quées d’amaurose  et  d’imbécillité , il  a 
trouvé  à l’autopsie  les  lésions  anatomiques 
d’une  méningite  granuleuse,  et  un  énorme 
tubercule  logé  dans  la  protubérance  et 
dans  les  pédoncules  cérébraux  , et  refou- 


lant la  couche  optique  gauche.  Plusieurs 
observations  tendraient  aussi  à rattacher 
certains  cas  d’idiotie  à l’hypertrophie  du 
système  ganglionnaire  ; M.  Caire  entre 
autres,  dans  sa  thèse  sur  l’idiotisme  (1819), 
a parlé  du  développement  considérable 
que  lui  présenta  le  système  ganglionnaire 
chez  un  idiot  de  naissance. 

On  voit  que  dans  l’idiotie  le  champ  de 
l’anatomie  pathologique  est  loin  d’être  sté- 
rile; cependant  il  existe  des  cas  où  l’on 
ne  trouve  aucune  anomalie  ou  lésion  phy- 
sique propre  à expliquer  l’idiotisme.  Faut- 
il  en  conclure  que  l’anatomie  pathologique 
est  infidèle  et  sans  valeur?  Non,  sans  dou- 
te, et  on  doit  bien  plutôt  attribuer  ce  ré- 
sultat apparent  à l’insuffisance  de  nos 
moyens  d’investigation  , car  il  est  dans  le 
cerveau  des  dispositions  intimes  qui  nous 
échappent , et  la  composition  élémentaire 
de  cet  organe  n’est  pas  moins  importante 
que  sa  forme  et  son  volume;  ce  qui  le 
prouve,  c’est  que  M.  Nathalis  Guillot,  en 
injectant  des  cerveaux  d’idiots,  a plusieurs 
fois  remarqué  que  la  vascularité  y était 
moindre  et  inégalement  répartie  ; en  outre 
les  recherches  de  M.  Couerbe  tendent  à 
établir  que  la  proportion  du  phosphore 
qui  entre  dans  la  composition  normale  du 
cerveau  est  considérablement  moindre  chez 
les  idiots. 

On  voit  qu’il  faut  tenir  compte  tout  à la 
fois  de  la  composition,  de  la  forme  et  du 
volume  du  cerveau  ; c’est  même  comme 
expression  de  ces  deux  dernières  condi- 
tions cérébrales  qu’on  a noté  avec  soin  le 
volume  et  la  forme  du  crâne  dans  les  di- 
verses espèces  animales , et  surtout  chez 
les  idiots.  Tous  les  auteurs  s’accordent  à 
admettre  dans  l’idiotie  une  forme  crânien- 
ne irrégulière  et  bizarre,  mais  non  toujours 
identique.  Sur  cent  observations  M.  Bel- 
homme  ( Essai  sur  V idiotie , 1824)  a 
trouvé  quatre-vingt-six  fois  des  déforma- 
tions crâniennes  plus  ou  moins  saillantes. 
M.  Falret  a formé,  à la  Salpêtrière,  une 
collection  précieuse  de  têtes  d’idiots  mou- 
lées sous  sa  direction  avec  une  grande 
exactitude , et  dont  la  conformation  variée 
et  insolite  frappe  au  premier  coup-d’œil. 
Pinel  et  Gall  ont  signalé  la  petitesse  du 
crâne  ou  l’épaisseur  des  os  crâniens.  On  a 
généralement  répété  que  les  idiots  avaient 
le  front  bas  et  fuyant,  et  la  tête  prolongée 
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en  arrière,  et  cependant  M.  Leuret  annon- 
ce avoir  été  conduit  par  ses  observations 
à établir  que  chez  les  idiots , comme  chez 
les  animaux  d’un  ordre  inférieur,  c’est  la 
partie  postérieure  du  crâne  qui  est  pro- 
portionnellèment  la  moins  développée. 
M.  Esquirol  n’a  trouvé  aucune  forme  pro- 
pre à l’idiotie,  mais  admet  toutefois  que 
les  têtes  les  plus  petites  appartiennent  aux 
idiots  les  plus  dégradés.  M.  Lélut,  dont 
l’autorité  est  d’un  grand  poids  à cause  des 
nombreuses  mensurations  qu’il  a prati- 
quées sur  le  crâne  des  aliénés,  a trouvé 
celui  des  idiots  un  peu  moins  développé, 
mais  pense  qu’on  a exagéré  cette  diffé- 
rence.  Cependant  il  a remarqué  que  plus 
le  volume  du  crâne  diminue , plus  on  ar- 
rive au  dernier  degré  de  l’idiotie.  M.  Par- 
chappe  (. Mémoire  sur  le  vol.  de  la  tête  et 
de  l’encèph.),  en  mesurant  des  crânes  d’i- 
diots, a été  conduit  à cette  conclusion  que 
leur  intelligence  n’est  pas  rigoureusement 
proportionnelle  au  volume  du  crâne  , mais 
néanmoins  que  l’avantage,  sous  ce  rapport, 
est  du  côté  des  plus  intelligens.  On  doit  à 
M.  Foville  (. Mémoire  sur  la  dé  for  mat.  du 
crâne ) d’avoir  signalé  chez  les  idiots  une 
déformation  crânienne  consistant  en  une 
dépression  circulaire  plus  large  à la  partie 
supérieure  du  front , et  gagnant  en  bas  et 
en  arrière  les  insertions  musculaires  de 
l’occipital.  Cette  conformation  serait  due, 
selon  cet  auteur,  à l’habitude  contractée 
dans  certaines  provinces  d’entourer  la  tête 
des  nouveau  - nés  avec  une  bande  de  toile 
qui  suit  ce  trajet.  Les  inconvéniens  de 
cette  dépression  crânienne  semblent  dé- 
pendre de  son  lieu  d’élection  et  non  point 
de  la  déformation  elle-même  du  crâne,  car 
les  voyageurs  nous  apprennent  que  cer- 
taines peuplades  ayant  des  idées  différen- 
tes sur  le  beau  physique , soumettent  de 
bonne  heure  le  crâne  des  enfans  à des 
pressions  qui  le  déforment  en  agrandissant 
certains  diamètres  aux  dépens  de  quelques 
autres.  Ainsi,  M.  d’Orbigny  rapporte 
{Voyage  en  Amérique , p.  116  et  119)  que 
les  Omaguas  et  les  Campivas , peuplades 
très  intelligentes  des  bords  de  l’Amazone, 
ont  coutume  de  placer  entre  deux  planches 
la  tête  des  nouveau-nés  pour  leur  donner, 
les  premiers  une  ressemblance  plus  frap- 
pante avec  la  pleine  lune  , et  les  seconds 
la  figure  d’une  mitre. 


D’ailleurs,  on  aurait  tort  de  croire  que 
le  volume  du  crâne  exprime  toujours  celui 
du  cerveau  ; si  l’atrophie  de  cet  organe  a 
lieu  avant  la  fin  de  l’ossification , et  si  le 
vide  qui  en  résulte  n’est  pas  occupé  par  de 
la  sérosité,  il  peut  arriver  alors  que  la  ré- 
gion crânienne  correspondante  s’affaisse, 
ou  bien  que  la  table  interne  accompagne  le 
cerveau  dans  son  retrait,  d’où  résulte  une 
hypertrophie  partielle  du  crâne.  D’autres 
fois  le  crâne  est  stationnaire,  et  le  vide  qui 
s’établit  entre  lui  et  le  cerveau  est  comblé 
par  un  liquide  séreux  ; c’est  ce  qui  arriva 
chez  une  idiote  morte  à l’âge  de  quinze 
ans,  dont  M.  Cruveilhier  a rapporté  l’ob- 
servation dans  la  vme  livraison  de  son 
grand  ouvrage  sur  l’Anatomie  pathologi- 
que, et  à laquelle  la  discussion  soulevée 
récemment  par  M.  Bouillaud  sur  l'influen- 
ce des  lobes  antérieurs  comme  régulateurs 
de  la  parole  , a donné  plus  d’importance  * 
quoiqu’elle  prononçât  plusieurs  mots  bien 
nettement  articulés,  on  trouva,  entre  au- 
tres lésions,  que  les  lobes  antérieurs  man- 
quaient complètement,  et  qu’une  sérosité 
limpide  occupait  l’intervalle  qui  séparait 
le  front  du  reste  du  cerveau.  Le  crâne  était 
néanmoins  bien  conformé  extérieurement, 
et  quoique  lçs  surfaces  orbitaires  ne  fus- 
sent point  en  rapport  avec  le  cerveau,  elles 
présentaient  des  éminences  mamillaires  et 
des  impressions  digitales  tout-à-fait  sem- 
blables à celles  d’un  individu  sain  du  mê- 
me âge. 

Pour  terminer  ces  considérations  géné- 
rales sur  l’idiotie,  il  nous  reste  à faire  con- 
naître quel  traitement  lui  est  applicable. 
Les  détails  qui  précèdent,  et  surtout  ceux 
relatifs  à l’anatomie  pathologique,  ont  déjà 
permis  de  prévoir  que  cet  état  mental 
n’offre  pas  de  chances  de  curabilité,  à 
moins  de  confondre  avec  l’idiotie  la  tor- 
peur ou  l’affaiblissement  dans  lequel  les 
facultés  cérébrales  restent  quelquefois  mo- 
mentanément plongées  à la  suite  de  con- 
vulsions, d’une  maladie  grave  et  très  lon- 
gue, et  sous  rinfluence  de  la  chorée.  Mais 
si  la  guérison  n’est  pas  possible , il  reste 
cependant  quelque  espoir  de  rendre  moins 
déplorable  le  sort  des  idiots,  et  ce  sont  les 
médecins  qui  deviennent  le  plus  ordinai- 
rement les  juges  et  les  dispensateurs  de 
celte  amélioration , au  sein  des  asiles  où 
les  idiots  sont  habituellement  relégués. 
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Cette  séquestration  leur  est  non  seulement 
utile , mais  souvent  nécessaire  , car  les 
idiots  dépourvus  des  instincts  de  conser- 
vation, et  ne  sachant  pas  même  éveiller 
l’affection  au  même  degré  que  certains 
animaux  domestiques,  ont  bien  vite  épuisé 
la  sollicitude  de  ceux  qui  les  entourent,  ne 
recueillent  que  railleries  et  brutalités  au 
lieu  des  soins  qui  leur  sont  nécessaires,  et 
sont  exposés  à mourir  de  faim  et  de  froid, 
ainsi  qu’on  en  trouve  quelquefois,  dans  les 
feuilles  périodiques,  de  lamentables  exem- 
ples ; d’ailleurs,  la  société  est  elle-même 
intéressée  à leur  isolement , car  les  idiots, 
et  surtout  les  imbécilles,  sont  des  êtres 
dangereux  ; les  premiers  peuvent  tuer  et 
incendier  par  imitation  et  sans  aucune 
idée  du  bien  et  du  mal  ; les  seconds  sont 
des  instrumens  irresponsables  entre  les 
mains  des  malfaiteurs  qui  savent  abuser 
de  leur  pusillanimité,  ou  allécher  leurs  ins- 
tincts pervers.  Nous  avons  connu  un  im- 
bécille,  qui,  cherchant  à violer  sa  mère  et 
rencontrant  trop  de  résistance,  lui  porta 
sur  la  tête  des  coups  qui  entraînèrent  la 
mort  ; Herder  a rapporté  qu'un  idiot  ayant 
vu  égorger  un  porc,  en  fit  autant  à un 
homme  ; Gall  a cité  l’observation  d’un  au- 
tre idiot  qui,  ayant  tué  les  deux  enfans  de 
son  frère , vint  en  riant  raconter  son  ac- 
tion à leur  père  infortuné. 

Les  idiots  ne  trouvent  pas  seulement  au 
sein  des  établissemens  d’aliénés  [r.  Hôpi- 
taux) les  soins  qui  leur  sont  nécessaires, 
une  nourriture  appropriée  à leurs  besoins, 
et  la  surveillance  qu’exigent  leurs  mauvais 
penchans;  mais  encore,  ainsi  que  l’a  dé- 
montré M.  Belhomme  en  1824  ( Essai  sur 
l’idiotie ),  on  réussit  quelquefois  à amélio- 
rer l’état  des  individus  les  moins  dégradés. 
Depuis  plusieurs  années  M.  Falret,  à la 
Salpêtrière,  et  M.  Ferrus,  à Bicètre,  occu- 
pent les  imbécilles  à des  travaux  manuels 
peu  compliqués,  et  ont  établi  au  sein  de 
chacun  de  ces  asiles  une  sorte  d’école  où 
quelques-uns  sont  parvenus  à acquérir  des 
notions  d’écriture  et  de  lecture.  C’est  éga- 
lement en  concevant  la  possibilité,  et  dans 
le  but  d’améliorer  les  conditions  morales 
des  imbécilles  et  de  quelques  intelligences 
perverses,  que  M.  Voisin  a fondé  son  ins- 
titut orthophrénique.  Espérons  que  ces 
médecins  rencontreront  de  nombreux  imi- 
tateurs. 


Démence.  On  donne  généralement  ce 
nom  aujourd’hui  à l’affaiblissement  pro- 
gressif dans  lequel  tombent  après  leur 
complet  développement  les  facultés  intel- 
lectuelles, morales  et  instinctives.  On  voit 
qu’il  existe  entre  l’idiotie  et  la  démence  un 
rapport  commun,  puisque  ces  deux  formes 
de  l’aliénation  consistent  surtout  dans  l’ab- 
sence plus  ou  moins  complète  des  facultés 
cérébrales;  toutefois  on  signale  entre  elles 
des  différences  importantes  et  nombreuses 
qui  nécessitent  leur  séparation.  Ainsi  l’i- 
diotie est  antérieure  à la  puberté,  la  dé- 
mence ne  se  montre  qu’après cette  époque; 
l’idiotie  doit  son  origine  à un  état  cérébral 
tantôt  anormal , tantôt  morbide  ; dans  la 
démence,  au  contraire,  les  désordres  céré- 
braux sont  constamment  pathologiques  ; 
pour  la  première , arrêt  brusque  de  déve- 
loppement des  facultés  de  l’entendement; 
dans  la  seconde,  affaiblissement  progressif 
de  ces  dernières,  mais  seulement  après  leur 
complète  évolution;  l’une  est  toujours  pri- 
mitive, la  seconde  est  fréquemment  consécu- 
tive à la  manie;  l’idiotie  n’est  pas  suscep- 
tible de  rémission  spontanée,  tandis  que 
cela  s’observe  dans  la  démence  ; enfin  on 
trouvera  des  oppositions  encore  plus  nom- 
breuses , en  comparant  attentivement  la 
marche  et  les  symptômes  de  ces  deux  for- 
mes de  l’aliénation. 

La  démence  se  montre  quelquefois  iso- 
lément, mais  le  plus  souvent  est  précédée 
ou  compliquée  de  désordres  qui  portent 
sur  l’intelligence  ou  la  motilité , et  même 
sur  toutes  deux  à la  fois  ; tels  que  manie , 
monomanie,  hallucinations,  épilepsie, 
contracture,  tremblemens,  et  même  cho- 
rée dont  nous  avons  recueilli  une  ob- 
servation sur  un  dément  âgé  de  soixante 
et  quelques  années.  A leur  tête  se  place 
la  paralysie  générale , dite  des  aliénés , qui 
complique  si  fréquemment  la  démence  que 
sa  description  est  inséparable  de  l’histoire 
de  cette  dernière. 

La  démence  débute  quelquefois  d’une 
manière  brusque , mais  dans  la  presque 
totalité  des  cas  elle  est  annoncée  par  des 
prodromes  qui  consistent  surtout  dans  des 
congestions  cérébrales  répétées,  dans  une 
attaque  d’apoplexie,  dans  un  état  maniaque, 
et  dans  des  modifications  remarquables 
apportées  aux  goûts , aux  habitudes , au 
caractère  et  aux  aptitudes  du  dément  futur. 


ALIÉNATION 

Sa  susceptibilité  est  extrême , son  humeur 
capricieuse,  ses  passions  éphémères  et  ses 
affections  variables. L’un,  remarquable  par 
la  justesse  de  son  esprit  et  la  modération 
de  ses  goûts,  devient  avide  de  gloire,  de 
fortune  et  d’honneurs,  entasse  projets 
sur  projets  gigantesques,  et  s’abandonne 
à leur  exécution  avecune  activité  dévorante. 
L’autre , distingué  auparavant  par  ses  ha- 
bitudes élégantes  et  de  bon  goût,  mon- 
trera dans  sa  tenue  mie  négligence  bizarre 
et  même  cynique;  tel  autre, cité  pour  la  ré- 
gularité de  sa  conduite  et  ses  manières  ho- 
norables , se  plongera  sans  pudeur  dans 
l’ivresse  et  les  plus  honteuses  débauches. 
Alors  les  personnes  étrangères  à l’étude 
des  maladies  mentales  s’étonnent  et  déver- 
sent le  blâme  ou  le  mépris  sur  un  infortuné 
dont  la  triste  métamorphose  sera  bientôt 
plus  complète,  et  souvent  le  dément  lui- 
même  a la  conscience  des  changemens 
qui  s’opèrent  en  lui , et  les  envisage  avec 
une  profonde  anxiété. 

On  range  encore  avec  raison  parmi  les 
symptômes  précurseurs  et  même  concomi- 
tansdela  démence,  l’habitude  singulière 
présentée  par  quelques  individus  de  ramas- 
ser et  d’accumuler  dans  leurs  poches  des 
objets  sans  valeur,  des  brins  de  paille,  des 
clous, des  morceaux  de  bois  ou  de  papier,  et 
surtout  des  chiffons  : c’est  ce  qu’on  a appelé 
chiffonner.  On  signale  encore  très  sou- 
vent les  prétentions  fausses  et  exagérées 
d’un  grand  nombre  de  malades,  en  un 
mot,  la  complication  de  la  monomanie  des 
grandeurs  ou  délire  ambitieux  , qui  prend 
chez  le  même  individu  les  formes  les  plus 
variées  ; M.  Lélut  a connu  un  aliéné  qui 
prétendait  manger  à chacun  de  ses  déjeû- 
ners  un  éléphant  à la  chicorée;  M.  Esquirol 
a rapporté  l’observation  d’un  colonel  tombé 
à l’àge  de  58  ans  dans  la  démence  et  la  pa- 
ralysie générale , qui  croyait  commander 
une  armée  de  géans,  et  avait  une  cavalerie 
montée  sur  des  chevaux  gigantesques. (Op. 
cit .,  t.  h,  p.  2,70.)  Les  démens  ambitieux 
offrent  souvent  dans  leurs  propos  et  leurs 
actes  des  contradictions  tfagrantes.  M.  Fer- 
rus  a connu  à la  Salpêtrière  une  aliénée  qui 
prétendait  être  Marie-Louise;  on  feignit  un 
jour  d’en  convenir  avec  elle,  et  on  lui  de- 
manda brusquement,  que  faisiez-vous  au- 
paravant? Je  vendais  des  poissons,  répondit- 
elle.  [Leçons  cliniques ? Gaz,  méd.}  1856) 
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Après  un  temps  plus  ou  moins  long  sur- 
viennent des  symptômes  plus  tranchés  ; 
les  actes  de  l’entendement  s’exécutent  avec 
lenteur  et  une  faiblesse  remarquable,  les 
aptitudes  disparaissent  et  les  sensations 
deviennent  obtuses.  De  toutes  les  facultés 
déchues , la  mémoire  offre  sans  contredit 
les  modifications  les  plus  saillantes;  son 
affaiblissement  alleu  à des  degrés  variables 
et  s’accompagne  de  phénomènes  étranges. 
Quelques  démens  ont  tout  oublié  , nom, 
famille,  âge,  pays,  habitation,  profession; 
la  plupart  ne  se  souviennent  plus  de  l’heure 
des  repas , ne  peuvent  retrouver  leur  lit 
ou  leur  siège , et  ont  besoin  d’une  surveil- 
lance et  d’une  direction  continuelles.  La 
perte  de  la  mémoire  porte  surtout  sur  les 
faits  récens,  et  l’on  peut  encore  évoquer 
quelques  vagues  souvenirs  du  passé.  Dans 
les  premiers  temps , plusieurs  malades  doi- 
vent à la  persistance  de  ces  souvenirs  ou  à 
l’ancienne  supériorité  de  certaines  facultés, 
le  privilège  d'offrir  quelques  traces  des 
aptitudes  qui  les  distinguaient  autrefois; 
on  explique  ainsi  pourquoi  des  gens  du 
monde,  des  artistes,  des  poètes,  conservent 
pendant  long-temps  encore  les  manières  de 
la  bonne  compagnie  , et  la  possibilité  de 
cultiver  les  arts  et  les  lettres.  C’est  une 
étude  tout  à la  fois  triste  et  intéressante  que 
d’épier  et  de  suivre  dans  les  actes,  dans  la 
conversation  et  surtout  les  écrits  d’un  dé- 
ment tous  les  progrès  du  mal.  Les  idées 
sont  rares , disposées  sans  ordre  et  sans 
filiation  ; le  dément  perd  de  vue  dans  ses 
écrits  le  but  qu’il  se  proposait,  la  personne 
à laquelle  il  écrivait  ; la  suscription  de  ses 
lettres  est  incomplète  ou  erronée  , etc. 
Pinel  [op.cit.  p.,90)  rapporte  qu’un  notaire 
avait  oublié  son  propre  nom  et  celui  de  sa 
femme,  ne  savait  plus  lire  ni  écrire , et 
cependant  se  rappelait  les  objets  relatifs  à 
son  ancienne  profession.  Nous  avons  vu 
un  dément  attendre  avec  impatience  des 
nouvelles  d’une  femme  qui  possédait  toute 
son  affection  ; ayant  enfin  reçu  d’elle  une 
lettre,  il  la  déposa  sur  un  meuble  sans  l’ou- 
vrir, et  finit  par  l’oublier  complètement. 
C’est  à cette  instantanéité  des  idées  et  des 
sensations  qu’on  doit  également  attribuer 
la  faiblesse  de  volonté  et  le  peu  de  durée 
des  désirs  chez  les  démens  , car  il  suffît 
de  susciter  une  autre  idée  pour  leur 
faire  perdre  de  vue  celle  qui  détermu 
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liait  le  vouloir  et  provoquait  le  désir. 

Le  spectacle  du  dément, déjà  si  affligeant 
sous  le  rapport  de  l’intelligence  , ne  l’est 
pas  moins  sous  celui  des  sentimens  et  des 
instincts  ; on  observe  chez  quelques-uns 
une  sensibilité  exagérée  pour  des  causes 
légères, et  une  grande  tendance  au  lar- 
moiement; ils  sont  ordinairement  gloutons, 
très  malpropres  et  perdent  tout  sentiment 
des  convenances;  l’instinct  de  conservation 
«t  tout  ce  qui  s’y  rattache  s’elface  de  plus 
en  plus  ; nous  avons  vu  un  dément  regar- 
der avec  indifférence  les  progrès  d’un  in- 
cendie qu’il  venait  d’allumer  imprudem- 
ment , et  ne  pas  chercher  à s’y  soustraire, 
quoique  le  l'eu  l’eût  déjà  atteint  en  plusieurs 
points'du  corps.  On  a aussi  remarqué  que 
les  démens  n’éprouvent  aucune  émotion  , 
lorsque  la  mort  frappe  autour  d’eux  leurs 
compagnons  d’infortune.  Plusieurs  sont 
fréquemment  en  érection  et  s’adonnent  à 
la  masturbation , ou  recherchent  vivement 
les  jouissances  vénériennes.  On  ne  saurait 
donc  exercer  sur  ces  malades  une  surveil- 
lance trop  active  , afin  de  les  soustraire  à 
des  actes  qui  les  précipiteraient  avec  plus 
de  rapidité  vers  une  terminaison  fatale. 

Les  conditions  physiques  sont  fréquem- 
ment en  rapport  avec  l’état  intellectuel  et 
moral;  ainsi,  au  début  de  cette  maladie, 
les  fonctions  nutritives  présentent  une  sur- 
abondance de  vie , la  constitution  prend 
un  aspect  florissant , le  teint  se  colore , les 
rides  s’effacent , les'  membres  s’arrondis- 
sent , et  toute  l’économie  se  surcharge 
d’une  graisse  abondante  ; mais  à mesure 
que  la  démence  fait  des  progrès  , les  chairs 
deviennent  molles  , les  yeux  perdent  leur 
éclat,  un  mucus  abondant  s’écoule  de  la 
Louche  et  du  nez,  la  peau  se  ride  et  se  dé- 
colore , les  fonctions  nutritives  sont  lan- 
guissantes, les  artères  fournissent  quel- 
quefois au  toucher  une  sensation  d’ossifica- 
tion , les  forces  diminuent  ; il  faut  habiller 
le  malade  , le  mouvoir  comme  une  masse 
inerte , et  bientôt  la  décrépitude  physique 
ne  le  cède  en  rien  à celle  de  l’intelligence. 

Comme  le  dément  n’est  pas  aussi  dé- 
gradé que  l’idiot , et  n’offre  pas , ainsi  que 
cela  a lieu  fréquemment  chez  ce  dernier , 
des  conditions  organiques  de  mutisme,  le 
langage  persiste  et  se  trouve  en  rapport 
avec  le  degré  plus  ou  moins  avancé  de  la 
démence,  En  outre,  l’articulation  des  sons 


est  soumise  chez  les  démens  paralytiques  à 
des  modifications  qui  seront  indiquées  plus 
tard. 

Nous  avons  énuméré  plus  haut  les  trou- 
bles de  l’intelligence  et  des  mouveinens 
qui  compliquent  le  plus  souvent  la  dé- 
mence , et  ce  n’est  point  ici  le  lieu  de  s’en 
occuper  , puisqu’ils  sont  en  général  indé- 
pendans  de  cet  état  mental,  et  seront  dé- 
crits ailleurs  ; toutefois  la  paralysie  géné- 
rale doit  être  exceptée  de  cet  ajournement, 
car  elle  complique  si  fréquemment  la  dé- 
mence, du  moins  dans  nos  contrées,  qu’elle 
est  pour  ainsi  dire  inséparable  de  la  symp- 
tomatologie de  cette  affection. 

La  paralysie  générale  des  aliénés  n’a 
pas  été  décrite  par  les  anciens  auteurs  , 
quoiqu'ils  semblent  l’avoir  indiquée  en 
disant  que  le  délire  donne  lieu  à l’apo- 
plexie, à l’épilepsie  et  à la  paralysie  ; Pinel, 
le  premier  parmi  les  modernes  , l’a  entre- 
vue , et  depuis  lors  MM.  Esquirol , Bayle  , 
Foville  , Délayé  , etc. , et  surtout  M.  Cal- 
meil , auquel  on  doit  une  excellente  mono- 
graphie sur  ce  sujet,  l’ont  étudiée  avec  soin 
( De  la  Paralysie  générale  des  aliénés .) 
Cette  lésion  du  mouvement  s’observe  quel- 
quefois dans  le  délire  maniaque  chroni- 
que , qui  alors*  se  transforme  rapidement 
en  démence  ; presque  toujours  , dans  ce 
cas  , les  malades  offrent  la  pléthore  grais- 
seuse déjà  signalée  à l’occasion  du  début 
de  la  démence , en  sorte  que  l’empâtement 
observé  dans  ces  deux  circonstances  peut 
être  considéré  comme  un  signe  avant-cou- 
reur de  la  paralysie  générale.  M.  Bayle 
regarde  celle-ci  comme  un  symptôme  de  mé- 
ningite chronique,  et  assigne  comme  phéno- 
mène propre  aux  différentes  époque  de  cette 
altération  une  période  de  monomanie , une 
de  manie  et  une  de  démence.  ( Traité  des 
mal.  ducerv.  et  de  ses  membranes.)  Selon 
M.  Foville , c’est  la  démence  qui  domine 
dès  le  principe  dans  la  proportion  de  dix- 
neuf  fois  sur  vingt  ; quelquefois  au  con- 
traire la  paralysie  est  antérieure  à la  dé- 
mence même  primitive , et  dans  d’autres 
cas , naît  et  se  développe  avec  elle  ; enfin 
on  l’a  vue  parcourir  toutes  ses  phases  sans 
être  associée  à aucune  forme  de  l’aliéna- 
tion, ainsi  que  M.  Délayé  en  a rapporté  un 
fait , et  comme  nous  l’avons  observé  chez 
un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui  attribuait 
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avec  désespoir  son  affreux  état  aux  fatales 
conséquences  de  la  débauche. 

On  peut  définir  la  paralysie  générale 
des  aliénés , l’affaiblissement  progressif  de 
la  faculté  de  se  mouvoir  apparaissant  pres- 
que toujours  simultanément  dans  tous  les 
muscles  , et  principalement  dans  ceux  de 
la  vie  animale.  Cette  généralisation  immé- 
diate de  la  paralysie  est  un  fait  presque 
constant,  quoiqu’il  semble  au  premier  abord 
que  la  lésion  de  la  motilité  n’intéresse  les 
diverses  régions  principales  du  corps  que 
successivement  et  dans  l’ordre  suivant  : 
d’abord  la  langue,  ensuite  les  membres 
inférieurs,  puis  les  supérieurs,  la  tête  et 
le  tronc  , et  enfin  l’appareil  musculaire  de 
la  vie  organique.  Ainsi , au  début , le  ma- 
lade bredouille  et  balbutie , surtout  en  li- 
sant , et  prononce  très  difficilement  les  R ; 
peu  après , les  membres  abdominaux  flé- 
chissent et  offrent  une  base  incertaine  , 
puis  les  membres  thoraciques  ne  se  meu- 
vent qu’avec  hésitation  et  gaucherie , et  la 
paralysie  gagne  bientôt  le  reste  des  orga- 
nes musculaires  de  l’économie.  Mais  cette 
succession  n’est  qu’apparente , ainsi  qu’on 
peut  s’en  convaincre  en  observant  scru- 
puleusement la  marche  de  la  paralysie  gé- 
nérale , et  si  cette  lésion  du  mouvement 
paraît  atteindre  en  premier  lieu  certains 
organes  , cela  tient  à ce  que  ceux-ci  rem- 
plissent des  fonctions  plus  délicates  ou  plus 
énergiques.  Cependant  la  paralysie  ne 
conserve  pas  toujours  la  même  intensité 
dans  les  diverses  parties  du  corps  ; on  la 
voit  quelquefois  diminuer  momentanément 
dans  une  moitié  du  corps  et  se  prononcer 
davantage  du  côté  opposé , puis  reparaître 
à un  plus  haut  degré  dans  les  points  qu’elle 
avait  d’abord  désertés;  en  outre,  sa  mar- 
che n’est  pas  toujours  unilormément  pro- 
gressive , elle  offre  souvent  des  alternatives 
de  bien  et  de  mal , et  même  dans  quelques 
cas  rares  une  rémission  générale  et  ines- 
pérée. Il  est  probable  que  toutes  ces  mo- 
difications sont  subordonnées  à la  nature  , 
au  siège  , et  aux  conditions  accidentelles 
des  lésions  organiques  qui  déterminent  la 
paralysie  générale. 

Au  début , le  diagnostic  de  cette  affec- 
tion est  difficile , et  demande  un  observa- 
teur exercé , car  les  désordres  sont  alors  si 
peu  apparens,  que  les  personnes  auxquelles 
l'observation,  des  maladies  mentales  n’est 
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pas  familière  ne  conçoivent  pas  d’inquié- 
tudes, tandis  que  le  médecin  d’aliénés 
trouve  déjà  des  signes  assez  certains  pour 
motiver  un  pronostic  d’incurabilité  et  de 
mort  prochaine.  Bientôt  la  paralysie  géné- 
rale fait  des  progrès  effrayans  et  arrive  au 
dernier  degré  ; le  bredouillement  est  pres- 
que inintelligible  , les  membres  supérieurs 
errent  en  tremblottant , sans  aucune  pré- 
cision dansjleurs  mouvcmens  ; la  tête  chan- 
celle ; la  station  assise , et  à plus  forte  rai- 
son la  station  verticale  sont  impossibles , 
parce  que  le  malade  s’affaisse  et  retombe  , 
à moins  qu’on  ne  l’attache  au  dossier  du 
siège  qui  le  supporte.  Il  résulte  de  là  qu’on 
est  fréquemment  réduit  à laisser  le  paraly- 
tique dans  le  décubitus  horizontal , et  alors, 
si  on  n’a  pas  le  soin  de  varier  ses  positions, 
et  meme  souvent  malgré  cette  précaution , 
le  corps  reposant  presque  toujours  sur  les 
mêmes  points , il  en  résulte  des  abcès  aux 
pavillons  auriculaires,  et  des  eschares  gan- 
gréneuses au  sacrum , aux  talons , aux  tu- 
bérosités ischiatiques , aux  omoplates  et 
aux  coudes.  L’apparition  et  les  progrès  de 
ces  complications  sont  d’ailleurs  favorisés 
par  l’état  profondément  adynamique  dans 
lequel  tombent  les  paralytiques  généraux. 
La  région  sacrée  n’offre  souvent  qu’une 
vaste  plaie,  habituellement  inondée  parles 
urines  et  les  matières  fécales , dont  l’ex- 
crétion est  involontaire , car  les  muscles 
placés  sur  les  limites  des  deux  vies,  et 
probablement  ceux  de  la  vie  organique  , 
participent  à l’état  paralytique  général.  A 
mesure  que  l’urine  arrive  dans  la  vessie  , 
tantôt  elle  s’écoule  immédiatement  au  de- 
hors , tantôt  elle  s’accumule  dans  la  cavité 
vésicale,  la  distend  énormément  et  sort 
par  regorgement , sans  que  le  malade  en 
ait  la  conscience.  Quant  aux  selles , leur 
sortie  est  d’autant  plus  involontaire, 
qu’elles  sont  habituellement  diarrhéiques; 
cependant  on  rencontre  quelques  cas  ex- 
ceptionnels où  les  fèces  sont  très  dures , et 
nécessitent  pour  leur  expulsion  l’emploi 
de  moyens  artificiels  et  môme  le  curage 
du  rectum. 

La  paralysie  générale  donne  quelquefois 
lieu  à un  genre  de  mort  subite , assez  fré- 
quemment observée  dans  les  maisons  d’a- 
liénés. Un  dément  paralytique  tombe-t-il 
brusquement  sans  connaissance  , si  on  lui 
ouvre  brusquement  lu  bouche  pour  inspec- 
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ter  l’arrière-gorge , on  trouve  celle-ci  ob- 
struée par  des  substances  alimentaires  qui 
bouchent  l’ouverture  du  larynx  et  même 
s’introduisent  dans  sa  cavité.  Si  les  secours 
sont  alors  administrés  avec  promptitude  , 
on  parvient  quelquefois  à déblayer  l’isthme 
du  gosier  et  à rétablir  la  respiration,  sinon 
l’asphyxie  est  rapidement  mortelle  , parce 
que  le  principe  de  vie  qui  anime  le  dément 
est  faible  et  bientôt  anéanti;  aussi,  dans 
trois  cas  de  ce  genre , avons-nous  em- 
ployé inutilement  les  moyens  les  plus  éner- 
giques , puisqu’il  nous  est  arrivé  de  prati- 
quer infructueusement  chez  deux  de  ces 
malades  l’opération  de  la  trachéotomie. 
Ce  mode  d’asphyxie  doit  être  attribué  en 
partie  à la  voracité  que  montrent  les  démens 
et  surtout  à la  faiblesse  et  au  défaut  de 
coordination  des  mouvemens  de  déglu- 
tition , fatales  conséquences  de  la  paralysie 
que  les  agens  de  la  [déglutition  partagent 
avec  le  reste  du  système  musculaire.  (C. 
Gaz.  des  hôp.,t.  ni,  p.  74  et  235,  ett.  iv, 
p.  105  et  120.) 

Chez  les  paralytiques  généraux,  les  sensa- 
tions sont  obtuses,  la  sensibilité  cutanée  est 
très  faible,  et  la  muqueuse  intestinale, unie 
à la  peau  par  tant  d’analogies  et  de  sympa- 
thies, présente  comme  celle-ci  une  diminu- 
tion notable  de  sensibilité  ; aussi  le  dément 
paralytique  semble  ne  pas  éprouver  le  sen- 
timent de  la  satiété,  et  offre  des  digestions 
incomplètes  qui  contribuent  à altérer  sa 
constitution,  à la  pousser  au  plus  haut  point 
de  débilité  ^ et  à provoquer  des  maladies  à 
formes  atoniques  déjà  signalées  à l’occasion 
de  l’idiotie.  Toutes  les  affections  intercur- 
rentes portent  chez  lui  l’empreinte  de  la 
chronicité , parce  qu’elles  ne  s’adressent 
qu’à  des  organes  incapables  de  réaction , 
et  que  l’état  constitutionnel  acquis  des  dé- 
mens paralytiques,  et  les  conditions  hygié- 
niques fâcheuses  au  milieu  desquelles  ils 
sont  ordinairement  placés , favorisent  l’é- 
tablissement de  ces  maladies.  De  là  le 
scorbut , l’anasarque  , les  hydropisies  pas- 
sives variées , les  coliques  chroniques  , les 
pneumonies  latentes  et  hypostatiques , et 
la  facilité  avec  laquelle  s’établit  la  gan- 
grène , même  dans  les  organes  pulmonai- 
res. Cette  gangrène  du  poumon  est  diffici- 
lement constatée  pendant  la  vie , parce  que 
ses  symptômes  sont  nuis,  ou  se  confondent 
avec  ceux  propres  aux  démens  paralyti- 
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ques , chez  lesquels  on  observe  habituel- 
lement une  grande  faiblesse  , l’absence 
d’expectoration , et  des  émanations  repous- 
santes et  fétides.  Elle  a été  attribuée  par 
M.  Foville  à l’absorption  du  pus  fétide  qui 
baigne  les  eschares  du  siège  ou  des  autres 
points  sphacélés  , et  par  M.  Guislain  à un 
ensemble  de  causes  qui  peuvent  toutes 
être  rapportées  à la  classe  des  causes  dé- 
bilitantes. (Gaz.  mêd .,  janvier  1856.) 

Le  pronostic  de  la  démence  simple  ou 
avec  paralysie  générale  est  toujours  grave, 
mais  surtout  lorsqu’existe  cette  complica- 
tion ; selon  M.  Calmeil , la  durée  moyenne 
de  la  démence  et  paralysie  générale  est  de 
treize  mois,  selon  M.  Bayle  d’un  an  à dix- 
huit  mois , et  la  mort  en  est  la  terminaison 
presque  constante.  Cette  désespérante  cer- 
titude est  le  résultat  de  la  longue  expé- 
rience des  auteurs  les  plus  recommanda- 
bles ; puisque  M.  Royer-Collard , durant 
une  pratique  de  vingt  années , n’a  pas  guéri 
un  seul  dément  et  paralytique  général , que 
M.  Esquirol  n’a  obtenu  qu’un  très  petit 
nombre  de  succès  , et  que  MM.  Ferrus  et 
Calmeil  ne  comptent  chacun  que  deux  cas 
de  guérison. 

Causes.  Comme  l’énumération  de  toutes 
les  causes  de  la  démence  et  paralysie  géné- 
rale entraînerait  celle  du  plus  grand  nombre 
des  causes  de  l’aliénation,  on  se  bornera 
à rapporter  ici  les  élémens  d’étiologie  les 
moins  contestables.  Ces  causes  sont  pré- 
disposantes ou  efficientes  ; parmi  les  pre- 
mières , on  trouve  l’hérédité  , le  sexe , le 
climat , l'âge  , la  profession  , le  tempéra- 
ment, les  coups  et  chutes  sur  la  tète  , la 
suppression  des  hémorrhoïdes,  des  lochies 
et  des  menstrues  ; certaines  conditions  in- 
tellectuelles exagérées  ou  morbides  ; les 
excès  alcooliques  et  vénériens,  et  surtout  la 
masturbation  dont  l’inlluenceest  si  grande, 
au  rapport  de  M.  Calmeil , qu’on  a remar- 
qué que  tous  les  maniaques  et  monoma- 
niaques qui  deviennent  démens  sont  adon- 
nés à cette  funeste  habitude  , etc.  ; les 
secondes  comprennent  les  congestions  cé- 
rébrales, la  méningite,  l’encéphalite,  l’a- 
poplexie , et  surtout  la  forme  d’épilepsie 
connue  sous  le  nom  de  vertige  épileptique 
et  de  petit  mal. 

L’hérédité  exerçant  une  égale  influence 
sur  la  production  de  toutes  les  affections 
cérébrales,  ne  mérite  pas  ici  une  mention 
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spéciale , mais  il  n’en  est  pas  de  même  du 
sexe,  car  la  démence,  et  surtout  la  dé- 
mence paralytique  est  moins  fréquente 
chez  les  femmes.  MM.  Esquirol  et  Délayé, 
et  M.  le  professeur  Vulpes , médecin  en 
chef  des  maisons  d’Aversa,  dans  le  royaume 
de  Naples,  s’accordent  à admettre  que  les 
aliénés  paralytiques  sont  moins  nombreux 
dans  les  contrées  méridionales.  C’est  ce 
qu’ont  également  observé  M.  Rech,  à l’Hô- 
pital-Général  de  Montpellier  ( Éphémé - 
rides  médicales  de  Montpellier,  1827), 
et  M.  Bonacossa , à Turin  ( Saggio  : di 
statistica  del  regio  maniconico  di  To- 
rino,etc.,  p.  15,  1857).  Quant  à l’âge, 
la  plupart  des  auteurs  l’ont  rangé  parmi  les 
causes  les  plus  actives,  et  ont  considéré  la 
vieillesse  comme  une  cause  de  démence , 
qu’ils  ont  désignée  sous  le  nom  de  sénile; 
cette  influence  est  assez  généralement  ad- 
mise , non  seulement  par  les  médecins  , 
mais  encore  par  les  gens  du  monde , et 
Juvénal  en  a tracé  une  peinture  sombre 
et  chagrine  ; cependant  M.  Ferrus  rejette 
la  démence  sénile , et  base  son  opinion  sur 
des  statistiques  qu'il  a faites  parmi  les  vieil- 
lards de  Bicêtre,  et  sur  la  fréquence  pro- 
portionnellement plus  grande  de  la  dé- 
mence et  paralysie  générale  entre  50  et  40 
ans.  Selon  M.  Esquirol,  il  est  vrai  que  les 
démens  sont  plus  nombreux  entre  40  et 
50  ans , mais  comparativement  à la  popu- 
lation, leur  fréquence  est  en  rapport  di- 
rect avec  les  projets  de  l’âge,  et  la  démence 
est,  pour  ainsi  dire,  l'état  constitutionnel 
de  la  vieillesse.  La  démence  avec  paralysie 
générale  recrute  beaucoup  de  victimes 
parmi  les  personnes  qui  ont  fait  succéder 
une  vie  oisive  à des  habitudes  très  actives, 
parmi  celles  d’une  constitution  sanguine 
et  pléthorique,  qui  présentent  une  grande 
activité  d’esprit  ou  d’imagination,  se  livrent 
à des  travaux  intellectuels  excessifs,  ou 
bien  sont  adonnées  à la  bonne  chère  et  aux 
excès  alcooliques  ou  vénériens.  L’influence 
de  ces  dernières  causes  explique  en  partie 
pourquoi  la  paralysie  générale  se  montre 
plus  fréquemment  chez  les  aliénés  riches. 
Quant  à l’influence  des  désordres  intel- 
lectuels antérieurs , on  a déjà  fait  remar- 
quer combien  le  délire  maniaque  contri- 
buait à alimenter  la  démence  paralytique. 

Toutes  les  causes  efficientes  semblent 
agir  en  déterminant  vers  l’encéphale  un 


travail  fluxionnaire  ou  phlegmasique  révélé 
par  de  fréquentes  congestions.  Ces  raptus 
sanguins  ne  précèdent  pas  seulement  la  dé- 
mence paralytique,  mais  encore  ont  sou- 
vent lieu  à des  époques  diverses  de  cette 
affection,  et  déterminent  des  pertes  instan- 
tanées de  connaissance,  et  des  convulsions 
épileptiformes  , après  lesquelles  les  symp- 
tômes deviennent  plus  tranchés  et  la  ter- 
minaison plus  rapide.  Dans  quelques  cas , 
les  malades  présentent  tous  les  signes 
d’une  encéphalite  aiguë,  qui  exagère  la 
maladie  principale  et  devient  une  cause 
de  mort  pour  un  grand  nombre  d’alié- 
nés. 

Quoique  la  terminaison  de  la  démence 
paralytique  soit  presque  toujours  fatale , 
et  malgré  le  grand  nombre  d’autopsies 
auxquelles  elle  a donné  lieu , les  auteurs 
sont  arrivés  à des  conclusions  différentes 
sur  la  valeur  des  aliénations  organiques 
propres  à expliquer  les  désordres  fonc- 
tionnels. M.  Calmeil  ( op.  cit .)  est  incer- 
tain sur  l’altération  pathognomonique  de 
la  démence , et  pense  que  c’est  une  phieg- 
rnasie  cérébrale  chronique  qui  donne  nais- 
sance à la  paralysie  en  déterminant  dans  le 
cerveau  une  modification  identique  qu’il 
n’a  pu  apprécier  ; M.  Bayle  a assigné  une 
grande  importance  à l’épaississement  et  à 
l’opacité  des  membranes  cérébrales  et  à la 
compression  du  cerveau  par  un  épanche- 
ment sereux  ; MM.  Foville  et  Délayé  {JDict. 
de  méd.  et  de  chir.prat.,  art. Aliénation) 
ont  placé  dans  la  substance  grise  les  dé- 
sordres de  l’intelligence,  et  expliqué  la 
paralysie  par  l’adhérence  réciproque  des 
plans  fibreux  du  cerveau;  M.  Lélut  ratta- 
che la  paralysie  générale  à un  état  cérébral 
intime  et  constant  qui  nous  échappe,  mais 
qui  est  surtout  disposé  à se  révéler  par  l’a- 
trophie de  la  presque  totalité  de  l’encé- 
phale , accompagnée  cl’hydropisie  arach- 
noïdienne ou  sous-arachnoïdienne.  ( In- 
ductions sur  la  valeur  de  Vanat . path. 
dans  Val.  ment.  ) Néanmoins  nous  tenons 
de  M.  Brierre-de-Boismont , qu’il  a pesé 
le  cerveau  de  plusieurs  démens  sans  trou- 
ver rien  de  particulier  à signaler;  M.  Par- 
chappe  rapporte  la  démence  à une 
atrophie  du  cerveau  et  surtout  des  circon- 
volutions antérieures , et  attribue  la  para- 
lysie générale  au  ramollissement  de  la 
partie  moyenne  de  la  couche  corticale. 
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{Des  Altérations  de  Vencèph.  dans  Valièn. 
ment.)  M.  Buisson , dans  la  clinique  de  la 
înaison  d’aliénés  de  Montpellier,  donne 
pour  cause  de  la  paralysie  générale  l’accu- 
mulation lente  d’un  liquide  séreux  dans 
les  ventricules  cérébraux, sous  l’arachnoïde 
et  entre  les  circonvolutions  cérébrales. 
M.  Ferrus  ( Leçons  cliniques,  déjà  ci- 
tées ) a observé  des  altérations  cérébrales 
nombreuses  et  variables  sous  le  rapport  de 
la  forme,  de  la  nature  et  du  siège  ; M.  Es- 
quirol  pense  que  les  lésions  organiques  de 
l’encéphale  appartiennent  à la  paralysie  et 
aux  convulsions  plutôt  qu’à  la  démence , 
et  dit  posséder  des  observations  où  la  dé- 
mence préexistait  à toute  lésion  organique 
de  l’encéphale.  Cette  divergence  d’opinions 
s’explique  par  la  variété  des  désordres  ma- 
tériels , qui  portent  tantôt  sur  les  enve- 
loppes de  l’encéphale , et  tantôt  sur  cet 
organe  lui-même.  Les  principales  sont  : la 
présence  de  kystes  très  considérables  ré- 
sultant d’apoplexies  méningées, l’infiltration 
pseudo-gélatineuse  du  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoïdien , observée  surtout  chez  les 
■vieillards  atteints  ou  non  de  démence; 
l’épaississement  ou  l’opacité  des  membra- 
nes cérébrales,  surtout  au  niveau  de  la 
scissure  de  Sylvius,  sur  les  côtés  de  la 
grande  scissure  du  cerveau , et  à la  face 
inférieure  du  plancher  du  ventricule 
moyen;  leur  adhérence  à la  substance  grise 
des  circonvolutions,  principalement  sur  la 
corne  d’Ammon,  et  sur  toute  l’étendue 
deslobes  antérieurs  du  cerveau;  l’injection, 
la  coloration  variable , et  le  ramollissement 
de  la  substance  grises,  urtout  à sa  partie 
centrale  ; l’atrophie  du  cerveau  plus  mar- 
quée aux  lobes  antérieurs , son  état  habi- 
tuel de  mollesse  extrême  , et  quelquefois 
d’induration  prononcée,  d’injection  ou  de 
décoloration  ; des  kystes  apoplectiques  dans 
divers  points  du  cerveau  , des  dégénéres- 
cences squirrheuses , des  ramollissemens 
chroniques  ou  aigus , des  tumeurs  fibreu- 
ses , des  tubercules  , l’ossification  des  ar- 
tères cérébrales,  le  développement  et  la 
distension  du  système  veineux,  des  hyda- 
tides,  et  selon  31.  Esquirol,  des  adhéren- 
ces constantes  de  la  membrane  qui  revêt 
les  ventricules  latéraux,  adhérences  ob- 
servées d’ailleurs  chez  des  sujets  non  alié- 
nés. 

Traitement.  — - Ainsi , malgré  la  part 


formidable  de  l’anatomie  pathologique 
dans  la  démence  paralytique,  on  est  réduit 
à avouer  l’insuffisance  des  recherches  pro- 
pres à séparer  les  lésions  matérielles  de  la 
démence  , de  celles  qui  appartiennent  plus 
spécialement  à la  paralysie  générale.  L’ab- 
sence de  notions  exactes  sur  ce  point  serait 
encore  plus  regrettable , si  elles  devaient 
servir  à rendre  les  guérisons  plus  faciles 
et  plus  nombreuses;  mais,  ainsi  qu’on  l’a 
indiqué  plus  haut,  la  thérapeutique  laisse 
ici  peu  d’espoir,  et  consiste  bien  plus  dans 
l’application  des  moyens  hygiéniques  des- 
tinés à prolonger  la  vie , que  dans  l’u- 
sage de  médicamens  presque  toujours  in- 
fidèles. 

Toutefois  nous  allons  indiquer  sommai- 
rement le  traitement  auquel  les  praticiens 
donnent  la  préférence.  Au  début  de  la 
démence  et  paralysie  générale,  on  doit  te- 
rnir compte  de  la  constitution  du  sujet , de 
la  nature  présumée  des  causes,  de  l’inten- 
sité des  symptômes  , et  de  l’ancienneté  de 
la  maladie.  Si  le  malade  est  pléthorique  ou 
sujet  à des  congestions  cérébrales , on  aura 
recours  à des  émissions  sanguines  le  plus 
souvent  révulsives , à des  exutoires  variés 
sur  la  nuque  ou  à l’occiput,  à des  bains 
de  jambes  sinapisés , à des  bains  entiers 
tempérés,  avec  application  d’eau  froide  ou 
de  glace  sur  la  tète  ; à des  purgatifs  légers 
et  non  drastiques  afin  de  ne  pas  irriter 
trop  vivement  le  tube  intestinal.  Ces  di- 
vers moyens  seront  employés  avec  modé- 
ration, car  une  médication  trop  énergi- 
que, et  surtout  trop  débilitante,  augmen- 
terait la  faiblesse  du  malade,  et  accélérerait 
la  marche  de  son  affection. 

Lorsqu’on  aura  acquis  la  certitude  que 
celle-ci  continue  à faire  des  progrès , mal- 
gré l’emploi  d’un  traitement  rationnel,  on 
devra  se  borner  à faire  un  appel  aux  nom- 
breuses ressources  de  l’hygiène.  Les  ha- 
bitations seront  saines,  aérées,  et  main- 
tenues à une  douce  température , les 
vêtemens  secs , très  propres  , faciles  à re- 
nouveler, et  c’est  pour  cela  que  dans  les 
établissemens  spéciaux,  on  revêt  d’une 
longue  robe  les  démens  gâteux;  les  lits 
présenteront  une  disposition  en  auge,  afin 
d’éviter  les  chutes , toujours  dangereuses 
et  rapidement  mortelles  si  elles  ont  lieu 
sur  la  tête  ; ces  lits  seront  garnis  de  paille 
et  de  balle  d’avoine  préférablement  à la 
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plume  , à la  laine  et  an  crin  qui  ne  lais- 
sent pas  filtrer  l’urine  ; l’excrétion  de  l’u- 
rine et  des  fèces  deviendra  l’objet  d’une 
surveillance  spéciale , afin  de  pratiquer  le 
calhétérisme  si  cela  devient  nécessaire, 
et  de  prévenir  le  séjour  du  malade  au  mi- 
lieu des  matières  qui  peuvent  souiller  sa 
couche  ; on  promènera  les  malades  aussi 
fréquemment  que  possible , mais  avec  de 
grandes  précautions,  car  si  le  défaut 
d’exercice  rend  la  marche  de  la  paralysie 
plus  rapide , les  chutes  entraînent , ainsi 
qu'on  l’a  indiqué  précédemment,  de  fâ- 
cheuses conséquences.  On  s’efforcera  de 
varier  la  position  des  malades  dans  leur  lit 
ou  sur  leur  siège,  afin  de  les  garantir 
d’eschares  gangréneuses.  La  nourriture  sera 
tonique  et  d’une  mastication  facile  ; on  fera 
usage  de  potions  cordiales  et  de  vins  gé- 
reux  non  excitans  et  en  petite  quantité  ; 
durant  les  repas  une  grande  surveillance 
sera  exercée,  dans  le  but  de  secourir 
promptement  les  malades  en  danger  d’as- 
phyxie. C’est  à l’aide  d’une  sollicitude  aussi 
active  et  d’un  dévouement  aussi  éclairé 
qu'on  parviendra , sinon  à guérir  le  dé- 
ment paralytique , du  moins  à rendre  sa 
mort  plus  tardive , et  plus  consolante  pour 
les  témoins  d’une  aussi  lente  agonie. 

Stupidité.  Par  ce  mot , auquel  tous 
les  auteurs  n’ont  pas  donné  la  même  ac- 
ception, nous  entendons  l’abolition  rapide, 
plus  ou  moins  complète,  apyrétique  et 
curable , de  toutes  les  facultés  intellec- 
tuelles et  morales,  des  instincts  et  des 
mouvemens.  Sagar,  Cullen  et  Fodéré  ont 
confondu  les  idiots , les  démens  et  les  stu- 
pides; Pinel  et  Louyer-Villermay  ont 
envisagé  les  stupides  comme  une  variété 
d’idiots.  MM.  Esquirol,  Calmeil,  Foville 
et  Georget  lui-mème  dans  quelques-uns 
de  ses  écrits,  ont  considéré  la  stupidité 
comme  une  variété  de  la  démence,  et  l’ont 
décrite  sous  le  nom  de  démence  aiguë. 
Georget  le  premier , dans  ses  Considéra- 
tions sur  la  folie , a fait  de  la  stupidité  un 
genre  distinct  d’aliénation,  adopté  par 
M.  Ferrus  dans  ses  leçons,  et  par«M.  Bel- 
homme  dans  ses  liecherches  sur  la  locali- 
sation de  la  folie . M.  Etoc-Demazy,  dans 
un  intéressant  mémoire  sur  la  stupidité , 
blâme  Georget  d'en  avoir  fait  un  nouveau 
genre , et  la  considère  seulement  comme 
un  accident  , qui  peut  s’ajouter  à la  folie 


ou  à toute  autre  maladie.  Cependant  on 
doit  reconnaître  que  l’adoption  du  mot 
stupidité,  pour  exprimer  un  genre  d’alié- 
nation distincte  de  l’idiotie  et  de  la  dé- 
mence, est  légitimée  par  de  nombreuses 
différences,  telles  que  son  existence  fré- 
quemment primitive  et  indépendante  des 
autres  formes  d’aliénation  , sa  brusque  in- 
vasion , sa  curabilité  et  les  désordres  ana- 
tomiques auxquels  elle  parait  constamment 
se  rattacher. 

La  stupidité  n’offre  pas  toujours  la  môme 
intensité  : au  début,  souvent  céphalalgie, 
bourdonnemens  et  tintemens  d’oreilles, 
sentimens  de  compression  autour  du  crâne, 
puis  , si  le  degré  est  faible , traits  concen- 
trés vers  la  ligne  médiane  , sensibilité  cu- 
tanée obtuse  , sensation  du  froid  et  du 
chaud  presque  nulle , ainsi  que  celle  pro- 
voquée par  les  cautères,  les  vésicatoires 
et  autres  lésions  traumatiques;  l’action  des 
sens  est  obscure  , les  phénomènes  intellec- 
tuels manquent  de  vivacité;  le  stupide 
comprend  difficilement , répond  et  articule 
avec  lenteur,  ou  reste  silencieux  parce  qu’il 
lui  est  impossible  d’assembler  deux  idées  ; 
lorsqu’on  cesse  de  s’occuper  de  lui,  il  re- 
devient taciturne,  étranger  à tout  phéno- 
mène distinct  de  conscience  et  à ce  qui  se 
passe  autour  de  lui.  Si  on  l’excite  à mar- 
cher, il  cède  avec  lenteur;  s’il  est  assis  ou 
couché , il  ne  témoigne  aucun  désir  de  se 
déplacer;  il  faut  le  protéger  contre  les  in- 
tempéries elles  variations  atmosphériques, 
lui  présenter  ses  alimens,  et  lorsque 
l’heure  du  coucher  arrive , le  conduire  à 
son  lit  où  il  dort  d’un  sommeil  paisible  et 
très  prolongé.  Bientôt  les  phénomènes 
s’aggravent , et  la  stupidité  contracte  in- 
sensiblement une  intensité  extrême , qui 
dans  beaucoup  de  cas  se  montre  d’emblée  : 
alors , anéantissement  complet  des  facultés 
cérébrales,  affaissement  général  de  l’habi- 
tude physique  et  inertie.  Les  yeux  sont 
chassieux  et  fixes,  les  paupières  immobi- 
les, la  physionomie  morne  et  terne;  le 
malade  se  laisserait  mourir  de  faim,  si  l’on 
ne  lui  ingérait  des  substances  alimentaires 
liquides  ; peau  froide  et  décolorée , respi- 
ration faible  et  rare  , pouls  petit  et  beau- 
coup.moins  fréquent  que  dans  l’état  nor- 
mal, excrétion  involontaire  de  l’urine  et 
des  fèces.  Ces  symptômes  ne  permettent 
pas  de  confondre  la  stupidité  avec  la  cata- 
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lepsie,  la  mélancolie  et  l’attitude  opi- 
niâtrément  immobile  et  silencieuse  de 
quelques  aliénés  dominés  par  certaines 
conceptions  délirantes  ou  par  des  halluci- 
nations. 

La  stupidité  est  moins  fréquente  que  la 
démence  proprement  dite,  et  atteint  plus 
souvent  les  femmes  que  les  hommes,  tandis 
que  le  contraire  a lieu  pour  la  démence 
avec  paralysie  générale. 

On  a rangé  parmi  les  causes  de  la  stu- 
pidité les  fortes  hémorrhagies,  les  saignées 
trop  abondantes  pratiquées  dans  le  cas  de 
délire,  certaines  fièvres  graves,  l’asphyxie 
par  le  charbon  , les  excès  vénériens  de  tous 
genres  , des  attaques  épileptiques  nom- 
breuses et  rapprochées  , la  suppression 
brusque  d’un  exutoire  ancien , et  du  flux 
hémorrhoïdaire  , menstruel  ou  lochial , et 
toutes  les  émotions  vives  de  l’âme.  Per- 
sonne n’a  plus  insisté  que  Pinel  sur  la 
transformation  du  délire  maniaque  en  stu- 
pidité, sous  l’influence  des  émissions  san- 
guines abondantes  et  répétées , et  d’un 
traitement  trop  actif.  « Un  jeune  militaire, 
dit-il  ( op.  cit.),  est  frappé  de  terreur  par 
le  fracas  de  l’artillerie  dans  une  action  san- 
glante , à laquelle  il  prend  part  aussitôt 
après  son  arrivée  à l’armée;  sa  raison  en 
est  bouleversée  , et  on  le  soumet  au  traite- 
ment par  la  méthode  ordinaire  des  saignées, 
des  bains  et  des  douches  ; à la  dernière  sai- 
gnée , la  bande  se  délie , il  perd  une  gran- 
de quantité  de  sang,  et  tombe  dans  une 
syncope  très  prolongée  ; on  le  rend  à la  vie 
par  des  toniques  et  des  restaurans , mais  il 
reste  dans  un  état  de  langueur  qui  fait  tout 
craindre  , et  ses  pareils  , pour  ne  point  le 
voir  périr  sous  leurs  yeux,  l’envoient  à 
Bicêtre;  le  père,  dans  une  visite  qu’il  lui 
rend  quelques  jours  après , le  regarde 
comme  désespéré , et  lui  laisse  quelques 
secours  en  argent  pour  améliorer  son  état. 
Au  bout  d’un  mois  , déjà  s’annoncent  les 
signes  précurseurs  d’un  accès  de  manie  : 
constipation  , rougeur  du  visage  , volubi- 
lité de  langue  ; il  sort  de  son  état  d’inertie 
et  de  stupeur,  se  promène  dans  l’intérieur 
de  l’hospice  , se  livre  à mille  extravagances 
folles  et  gaies  : cet  accès  dure  dix-huit  jours, 
et  le  calme  revient  avec  le  rétablissement 
gradué  de  la  raison.  » M.  Calmeil  a rap- 
porté {Dict.  de  médec.,  art.  Démence)  une 
observation  de  démence  aiguë  ou  stupidité 
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chez  une  jeune  malade  exténuée  par  des 
applications  de  sangsues  et  une  diète  pres- 
que complète.  Un  cas  léger  de  stupidité 
nous  a été  offert  par  un  individu  convales- 
cent d’une  asphyxie  par  le  gaz  acide  car- 
bonique, et  chez  lequel  on  avait  diagnos- 
tiqué un  commencement  de' démence  et 
paralysie  générale,  en  sorte  que  ce  malade 
ayant  guéri  rapidement  sous  l’influence 
d’un  régime  tonique,  on  aurait  pu  ajouter  ce 
fait  au  petit  nombre  de  guérisons  des  dé- 
mens paralytiques,  si  on  n’avait  été  éclairé 
par  les  commémoratifs.  Les  impressions 
morales , et  surtout  celles  de  nature  triste 
ou  effrayante,  occupent  une  place  des  plus 
importantes  dans  l'étiologie  de  la  stupi- 
dité : aussi  en  a-t-on  généralement  donné 
l’attitude  à la  véritable  douleur.  « Voilà 
pourquoi,  dit  Montaigne , les  poètes  fei- 
gnent cette  misérable  mère  Niobé , ayant 
perdu  premièrement  sept  fils,  et  puis  de 
suite  autant  de  filles , surchargée  de  per- 
tes , avoir  esté  enfin  transmuée  en  rocher  , 
pour  exprimer  cette  morne  , muette  et 
sourde  stupidité  qui  nous  transit,  lorsque 
les  accidens  nous  accablent,  surpassant  no- 
tre portée.  » « Durant  les  guerres  de  la  ré- 
publique, dit  Pinel,  deux  jeunes  réquisi- 
tionnâmes partent  pour  l’armée , et , dans 
une  action  sanglante,  un  d’entre  eux  est 
tué  d’un  coup  de  feu  à côté  de  son  frère  : 
l’autre  reste  immobile , et  comme  une  sta- 
tue à ce  spectacle.  Quelques  jours  aprè^  , 
on  le  fait  ramener  dans  cet  état  à la  mai- 
son paternelle  ; son  arrivée  fait  la  même 
impression  sur  un  troisième  fils.  J’ai  eu 
long-temps  sous  les  yeux  ces  deux  frères 
infortunés  dans  les  infirmeries  de  Bicêtre, 
et  ce  qui  était  encore  plus  déchirant,  j’ai 
vu  le  père  venir  pleurer  sur  ces  tristes  res- 
tes de  son  ancienne  famille.»  {Op.  cit. , p. 
185.)  On  a vu  la  frayeur  frapper  de  stupi- 
dité meme  les  animaux;  M.  Bottex,  dans 
son  Mémoire  sur  le  siège  et  la  nature  des 
maladies  mentales , a cité  le  fait  du  perro- 
quet de  Bougainville,  le  pauvre  kokoli , 
devenu  stupide  par  suite  de  la  frayeur  que 
lui  causa  le  fracas  du  canon  pendant  un 
combat  naval.  Les  revers  de  fortune,  la 
perspective  de  la  misère , une  joie  exces- 
sive , peuvent  déterminer  la  stupidité. 

Peut-être  doit-on  ranger  parmiles  cas  de 
stupidité  cet  état  de  stupeur  qui  accompa- 
gne quelquefois  les  blessures , de  manière 
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que  l'individu  qui  en  est  atteint  tombe 
dans  une  apathie,  une  indifférence  et  une 
insensibilité  complètes.  Tel  était  le  cas  de 
ce  che vau- léger  dont  parle  Quesnoy;  son 
état  d’hébétude  était  tel  qu’il  répondit  à 
ceux  qui  lui  proposaient,  comme  un  moyen 
de  salut , l’amputation  de  sa  jambe  fracas- 
sée : Ce  n'est  pas  mon  affaire. 

La  stupidité  succède  assez  fréquemment 
à 1 ’une  des  formes  du  délire  maniaque,  pour 
que  toutes  les  observations  de  M.  Etoc-De- 
mazy  soient  relatives  à des  cas  de  ce  genre; 
et  réciproquement,  le  délire  maniaque  juge 
quelquefois  la  stupidité,  ainsi  que  le  prou- 
vent une  des  observations  précédentes  em- 
pruntées à Pinel,  et  un  autre  exemple  ana- 
logue rapporté  par  M.  Esquirol.  Ce  n’est 
pas  là  d’ailleurs  le  seul  mode  de  terminai- 
son critique  , la  guérison  a quelquefois  eu 
lieu  spontanément  après  le  rétablissement 
d’une  sécrétion  naturelle  ou  l’apparition 
d’une  sécrétion  anormale.  Dans  un  cas  ob- 
servé par  Georget , la  maladie  fut  jugée 
par  du  ptyalisme  ; dans  les  observations 
de  M.  Etoc-Demazy  [De  la  stupidité ),  on 
voit  la  guérison  survenir  après  une  pleu- 
résie ou  un  ptyalisme  abondant , ou  bien 
une  diarrhée  séreuse  provoquée  par  trois 
gouttes  d’huile  de  croton-tiglium.  Presque 
toujours  la  cessation  de  la  stupidité  est 
annoncée  par  le  retour  de  la  céphalalgie  ; 
alors  les  malades  sortent  insensiblement 
de  leur  engourdissement , et  peuvent  ren- 
dre parfois  compte  des  phénomènes  qu’ils 
ont  éprouvés.  Quelquefois  la  maladie  ré- 
cidive après  un  temps  variable,  et  on  cite 
même  des  cas  où  elle  reparut  d’une  ma- 
nière intermittente,  régulière;  M.  Foville 
rapporte  qu’il  a vu  pendant  plusieurs  an- 
nées à la  Salpêtrière  une  jeune  fille  qui 
passait  quinze  jours  dans  un  état  profond 
de  démence  aiguë , et  quinze  jours  dans 
un  état  parfait  de  raison. 

La  stupidité  a une  durée  variable  ; sur 
dix  observations,  M.  Etoc-Demazy  a trouvé 
une  moyenne  de  sept  mois,  et  quatre  fois 
la  terminaison  a été  mortelle.  On  voit  que 
cette  affection  est  grave,  soit  qu’elle  déter- 
mine essentiellement  la  mort  par  l’exagé- 
ration ou  la  prolongation  d’une  modifica- 
tion pathologique  du  cerveau  , soit  que  les 
malades  succombent  à d’autres  lésions  or- 
ganiques accidentelles,  dont  l’apparition 
ou  la  gravité  ne  sont  pas  indépendantes 


157 

des  conditions  physiques  et  même  morales 
de  cette  forme  de  l’aliénation. 

La  connaissance  des  désordres  encépha- 
liques , liés  le  plus  ordinairement  à la  stu- 
pidité , ne  remonte  pas  à une  époque  éloi- 
gnée : ce  fut  seulement  en  1S55  que  M. 
Etoc  , dans  le  mémoire  déjà  cité  , décrivit 
les  particularités  offertes  par  le  cerveau 
des  stupides.  Plus  récemment,  M.  Scipion 
Pinel , dans  un  travail  communiqué  aux 
sociétés  savantes , a fait  connaître  les  ré- 
sultats de  ses  recherches  sur  l’œdème  de 
l’organe  cérébral.  Lorsqu’on  a enlevé  la 
voûte  du  crâne  d’un  individu  mort  dans 
un  état  de  stupidité,  la  dure-mère  parait 
fortement  tendue  dans  tous  ses  points  , et 
si  on  l’incise  partiellement,  aussitôt  s’en- 
gage avec  force  à travers  cette  ouverture 
une  portion  du  cerveau.  On  trouve  ensuite 
la  cavité  de  l’arachnoïde  dépourvue  de 
sérosité,  les  membranes  cérébrales  décolo- 
rées et  amincies , les  circonvolutions  lar- 
ges et  planes , et  les  anfractuosités  linéai- 
res. Le  volume  du  cerveau  paraît  manifes- 
tement augmenté , en  même  temps  cet  or- 
gane est  plus  lourd  , et  offre  plus  de  cohé- 
sion que  dans  l’état  normal  ; si  on  le  fait 
reposer  sur  une  de  ses  faces , il  ne  se  dé- 
chire pas,  et  cependant  résiste  moins  qu’un 
cerveau  ordinaire  au  tranchant  du  scalpel. 
La  substance  corticale  est  d’un  gris  pale, 
et  la  substance  médullaire  d’un  blanc  mat. 
Les  solutions  de  continuité  pratiquées  au 
cerveau  laissent  suinter  à leur  surface  des 
gouttelettes  miliaires  d’un  liquide  plus  vis- 
queux que  la  sérosité  ordinaire.  Suivant 
M.  Scipion  Pinel , la  pie-mère  sécréterait 
ce  liquide  qui  pénétrerait  dans  les  fibrilles 
du  cerveau  à une  profondeur  variable  : 
aussi  l’œdème  est-il  plus  marqué  à la  voûte 
qu’à  la  base  des  hémisphères.  Si  on  écarte 
les  deux  bords  d’une  solution  de  conti- 
nuité pratiquée  au  cerveau  , on  remarque 
au  sommet  de  l’angle  qui  en  résulte  des 
filamens  blanchâtres  isolés  par  la  sérosité 
et  tendus  d’un  côté  à l’autre.  Les  ventri- 
cules latéraux  renferment  peu  de  sérosité, 
le  cervelet  participe  rarement  à l’œdème 
général.  Outre  ces  lésions  anatomiques 
constantes , M.  Etoc  en  a rencontré  d’ac- 
cidentelles. Celles  de  la  cavité  crânienne 
méritent  à peine  d’être  notées,  si  ce  n’e,st 
dans  un  cas,  l’oblitération  du  sinus  longi- 
tudinal supérieur  par  une  concrétion  san- 
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guine.  Quant  aux  altérations  des  autres 
organes , les  plus  importantes  sont  relati- 
ves à la  membrane  muqueuse  intestinale , 
plus  ou  moins  grise  et  ardoisée  dans  tous 
les  cas , ulcérée  une  fois , légèrement  poin- 
tillée  en  rouge  près  la  valvule  iléo-cœcale 
dans  une  autre  observation. 

Les  indications  thérapeutiques  se  pré- 
sentent ici  naturellement,  si  l’on  réfléchit 
àl’hyclropisie  interstitielle  du  cerveau  dans 
la  stupidité , et  à la  nature  des  crises  qui 
ont  quelquefois  terminé  heureusement  cet 
état  mental.  Provoquer  l’absorption  de  la 
sérosité  inter-moléculaire,  et  favoriser  l’ap- 
parition  des  crises  sécrétoires,  tel  est  le 
double  but  qu’on  doit  se  proposer.  Pour 
cela , on  aura  recours  aux  boissons  diuré- 
tiques, aux  sialagogues  , aux  sudorifiques, 
et  surtout  aux  exutoires  variés  à la  nuque. 
Personne  n’ignore  que  les  saignées  et  les 
purgatifs  occupent  le  premier  rang  parmi 
les  moyens  propres  à favoriser  l’absorp- 
tion ; on  pourra  donc  avoir  recours  aux 
émissions  sanguines,  mais  toutefois  avec 
une  extrême  modération,  et  en  tenant  bien 
compte  de  la  constitution  du  sujet,  de  la 
nature  des  causes  et  de  l’intensité  du  mal; 
car,  chez  les  stupides  , la  lenteur  et  la  fai- 
blesse du  pouls , et  l’état  caractéristique 
d’adynamie  et  de  prostration  , semblent 
devoir  faire  proscrire  la  soustraction  d’une 
partie  de  l’élément  sanguin.  L’administra- 
tion des  purgatifs,  et  surtout  des  purga- 
tifs violens , réclame  aussi  de  grandes  pré- 
cautions ; en  effet , pour  que  les  supersé- 
crétions intestinales  aient  quelque  effica- 
cité, il  faut  que  leur  établissement  spontané 
ou  accidentel  soit  momentané,  et  ne  dé- 
termine pas  l’altération  des  organes  et  des 
fonctions  de  l’appareil  digestif,  dont  l’in- 
tégrité est  si  avantageuse  dans  une  affec- 
tion essentiellement  débilitante.  Ce  qui  le 
prouve,  c’est  que  plusieurs  des  individus 
qui  succombèrent  dans  un  état  de  stupi- 
dité furent  atteints  auparavant  de  diarrhée 
intense,  et  présentèrent  après  la  mort  les 
lésions  organiques  du  tube  intestinal  pré- 
cédemment indiquées.  D’autres  indications 
thérapeutiques  seront  encore  puisées  dans 
la  nature  des  causes  qui  paraîtront  avoir 
exercé  une  grande  influence  sur  l’appari- 
tion de  la  stupidité , telle  que  la  suppres- 
sion brusque  d’un  exutoire , des  mens- 
trues, etc.  ; et , dans  ce  cas , on  devra  sur- 


tout s’efforcer  de  rappeler  ces  écoulemens. 
En  même  temps,  quel  que  soit  le  traite- 
ment employé,  on  soutiendra  les  forces  à 
l’aide  d’un  régime  tonique  ; on  placera  le 
malade  au  milieu  des  conditions  physiques 
et  morales  les  plus  rationnelles,  et  si  la 
guérison  est  obtenue,  on  continuera  leur 
emploi  pendant  quelque  temps,  afin  d’être 
plus  sûrement  à l’abri  d’une  récidive  , car 
la  saine  thérapeutique  consiste  autant  à sa- 
voir prévenir  le  retour  des  maladies  qu’à 
fournir  les  moyens  de  les  guérir. 

Délire  maniaque.  Le  mot  délire , au- 
quel nous  donnons  la  préférence  sur  celui 
de  folie , fait  partie  du  langage  médical,  et 
présente  une  acception  moins  vague.  Mais 
le  délire  étant  un  symptôme  commun  à 
une  foule  de  maladies  où  le  siège  de  l'in- 
telligence n'est  pas  essentiellement  lésé, 
puisqu’on  l’observe  dans  de  légers  accès 
fébriles  (il  prend  alors  le  nom  vulgaire  de 
transport ),  dans  les*  fièvres  ataxiques,  la 
méningite,  l’encéphalite,  la  calenture,  l’i- 
vresse, l’empoisonnement  par  les  narcoti- 
ques ( F.  le  mot  Délire)  , il  était  impor- 
tant de  lui  faire  exprimer  les  perversions 
intellectuelles  propres  aux  aliénés;  c’est 
dans  ce  but  que  nous  lui  avons  associé 
l’adjectif  maniaque , consacré  par  un 
long  usage  dans  la  nomenclature  des  vé- 
sanies. 

On  entend  par  délire  maniaque  une 
affection  cérébrale,  le  plus  souvent  apyré- 
tique, caractérisée  par  la  perversion  invo- 
lontaire de  la  totalité  ou  d’une  partie  des 
facultés  mentales  , avec  ou  sans  complica- 
tion de  troubles  de  la  sensibilité  générale 
ou  spéciale.  Cette  définition  qui  exclut 
toutes  les  formes  d’aliénation  remarqua- 
bles par  l’abolition  de  l’intelligence,  telles 
que  l’idiotisme,  la  démence  et  la  stupidité, 
renferme  au  contraire  les  perturbations 
isolées  ou  simultanées  de  toutes  les  facul- 
tés intellectuelles,  morales,  instinctives  et 
sensitives  assignées  à l’encéphale , en  mê- 
me temps  qu’elle  résume  les  phénomènes 
essentiels  et  les  principales  divisions  du 
délire  maniaque.  En  effet,  les  symptômes 
dits  fébriles  manquent  ordinairement  chez 
les  aliénés,  et  si  l’on  s’efforce  d’isoler  et  de 
ramener  à des  types  communs  les  indivi- 
dualités nombreuses  de  leur  délire,  si  fré- 
quemment compliquées  les  unes  par  les 
autres,  on  trouve  : 1°  pour  les  désordres 
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relatifs  aux  facultés  mentales,  la  manie  ou 
délire  général,  et  la  monomanie  ou  délire 
partiel  ; 2°  pour  les  perversions  relatives 
à la  sensibilité  , Y hallucination  ou  fausse 
sensation  éprouvée  à l’état  de  veille,  sans 
l’intervention  des  sens  et  en  l’absence  des 
corps  qui  la  provoquent  à l’état  normal,  et 
l 'illusion  dans  laquelle  il  y a réellement 
impression  sur  les  sens  externes  ou  inter- 
nes, mais  impression  erronnée,  soit  à cause 
de  la  lésion  du  sens  lui-même,  soit  par 
suite  de  l’aberration  du  jugement. 

Manie.  « Qui  oserait  se  flatter,  dit 
M.  Esquirol,  d’avoir  observé  et  de  pouvoir 
décrire  tous  les  symptômes  de  la  manie, 
même  dans  un  seul  individu.  » [Des  mal. 
mentales , t.  ii,  p.  147.)  Après  cet  aveu 
d’un  observateur  aussi  recommandable , il 
y aurait  de  la  témérité  à prétendre  donner 
une  description  complète  des  désordres 
observés  chez  les  maniaques , et  l’on  doit 
se  borner  à résumer  ici  les  symptômes  les 
plus  tranchés  et  les  plus  communs  de  leur 
délire. 

Dans  tous  les  cas  de  manie  il  est  possi- 
ble de  rattacher  les  désordres  à trois  pé- 
riodes distinctes  : l’une  d’incubation  et 
d’invasion,  l’autre  d’explosion  et  de  déve- 
loppement, la  troisième  de  diminution  ou 
de  convalescence. 

La  période  d’incubation  ou  d’invasion 
est  signalée  par  deschangemens  nombreux 
dans  l’état  physique  et  moral.  Il  existe  un 
malaise  général,  de  la  céphalalgie,  une 
augmentation  de  la  chaleur  animale  sur- 
tout vers  les  parties  supérieures;  la  figure 
est  colorée,  les  yeux  brillans,  les  oreilles 
sont  le  siège  de  tintemens  et  de  bourdon- 
nemens  ; il  y a soif  vive , appétit  vorace , 
constipation,  agitation,  besoin  de  mouve- 
ment ; le  sommeil  est  nul  ou  troublé  par 
des  rêves  effrayans  ; en  même  temps  les 
habitudes  et  le  caractère  subissent  de  no- 
tables modifications,  qui  tantôt  présentent 
un  contraste  frappant  avec  les  dispositions 
morales  antérieures,  tantôt  n’en  sont  que 
l’expression  exagérée.  On  retrouve  ici  les 
modifications  nombreuses  signalées  dans 
le  moral  au  début  de  la  démence,  et  qui 
ont  été  exposées  à cette  occasion. 

Mais  ce  ne  sont  pas  là  les  cas  les  plus 
communs , les  passions  habituelles  appa- 
raissent ordinairement  plus  fougueuses  et 
plus  indomptables  au  milieu  des  autres 


prodromes  du  délire  , et  lorsqu’elles  ren- 
contrent des  obstacles  à leur  satisfaction, 
les  malades  sont  poussés  dans  l’hypochon- 
drie  et  la  mélancolie,  où  la  misère,  le  dé- 
couragement et  les  revers  jettent  aussi 
quelquefois  l’homme  modéré.  Alors  com- 
mence une  existence  pleine  d’anxiété,  de 
défiances,  de  terreurs,  de  douleurs  et  d’a- 
gitations préludant  si  fréquemment  à la 
manie,  que  plusieurs  auteurs  ont  considéré 
la  mélancolie  comme  le  premier  degré  du 
délire  maniaque. 

Les  hallucinations  se  montrent  fréquem- 
ment au  début  de  cette  affection,  et,  sui- 
vant leur  nature,  leur  nombre  et  leur  in- 
tensité, activent  son  apparition,  et  lui 
impriment  un  aspect  et  un  développement 
variables.  Un  chirurgien  militaire  est  des- 
titué,  reste  sans  ressources,  et  est  abreuvé 
d’humiliations.  Dans  cet  état  surviennent 
des  phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; il 
se  croit  entouré  de  fantômes,  poursuivi 
par  des  ennemis  qui  veulent  l’empoison- 
ner, et  s’échappe  de  sa  chambre  dans  un 
état  complet  de  nudité  ; on  l’arrête  et  on 
le  conduit  à Bicêtre.  Le  lendemain  il  a 
l’air  confus  et  humilié,  et  se  rappelle  tou- 
tes les  circonstances  qui  ont  précédé  ou 
accompagné  son  délire.  La  journée  est 
calme , mais  le  soir  le  délire  reparaît  avec 
violence,  dure  toute  la  nuit,  et  augmente 
vers  le  milieu  du  jour  suivant.  Alors  le 
malade  s’écrie  qu’il  est  le  père  Adam,  que 
sa  mort  doit  sauver  les  hommes,  et  se  pré- 
cipite la  tête  contre  un  mur  au  pied  du- 
quel il  tombe  étourdi;  le  choc  fut  si  vio- 
lent que  le  cuir  chevelu  resta  dépouillé 
d’une  partie  de  son  épiderme , et  qu’une 
grande  quantité  de  cheveux  demeurèrent 
fixés  à la  muraille.  Toutefois  il  se  releva 
immédiatement  et  prenait  son  élan  pour  se 
précipiter  de  nouveau  lorsqu’il  fut  arrêté 
et  maîtrisé  dans  une  camisole  de  force. 
Pendant  neuf  jours  le  délire  fut  extrême  et 
alimenté  par  des  hallucinations  ; au  bout 
de  ce  temps  la  raison  reparut  et  ne  s’est 
pas  démentie.  ( Observ . recueillie  à Bi- 
cètre.) 

Dans  quelques  cas  le  délire  maniaque 
succède  à celui  de  l’ivresse  ou  aux  empor- 
temens  d’une  joie  désordonnée,  et  l’aliéné 
entre  pour  ainsi  dire  d’emblée  dans  la 
deuxième  période  du  délire  caractérisée 
par  les  phénomènes  suivans  : cheveux  hé- 
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risses,  yeux  injectés,  brillans;  face  crispée 
vivement  colorée,  quelquefois  pale,  inon- 
dée de  sueur;  expression  égarée,  mena- 
çante, exaltée  ou  sombre,  suivant  l'exis- 
tence ou  l’absence  d’hallucinations  ou 
d’illusions  variées;  anorexie  ou  voracité, 
soif  vive,  peau  brûlante,  surtout  dans  la 
région  frontale;|constipation,  insomnie  ou 
rêves  etfrayans,  pouls  fort  et  fréquent, 
force  du  corps  très  augmentée , vociféra- 
tions continuelles  bientôt  suivies  d’apho- 
nie, gestes  multipliés,  agitation  et  souvent 
fureur,  idées  se  succédant  rapidement  et 
s’enchaînant  d’une  manière  vicieuse  , mo- 
ralité des  actes  méconnue,  volonté  impuis- 
sante, affections  et  conscience  du  danger 
nul  les. 

L’augmentation  de  l’appétit  n’étonnera 
point  de  la  part  des  maniaques  si  l’on 
songe  à l’état  d’épuisement  dans  lequel 
les  jette  leur  excessive  agitation  ; s’il  y a 
refus  des  alimens,  on  doit  soupçonner  un 
état  saburral  des  premières  voies,  ou  l’exis- 
tence d’hallucinations  en  vertu  desquelles 
les  maniaques  craignent  d’être  empoison- 
nés. Comme  leur  puissance  musculaire  est 
augmentée,  leur  audace  devient  plus  gran- 
de et  puise  un  nouvel  aliment  dans  la  lutte 
qu’on  engage  avec  eux  pour  les  maîtriser. 
Il  importe  donc  de  les  dominer  alors  par 
un  grand  déploiement  de  forces , afin  de 
les  convaincre  de  leur  impuissance.  La 
chaleur  de  la  peau  et  l’accélération  du  pouls 
peuvent  rendre  le  diagnostic  difficile,  et 
contribuer  à en  imposer  pour  une  encépha- 
lite ; aussi  évacue-t-  on  quelquefois, des  hô- 
pitaux de  Paris  sur  les  maisons  d’aliénés, 
de  prétendus  maniaques  qui  succombent 
peu  de  jours  après  à une  inflammation  du 
cerveau  et  de  ses  membranes.  Ces  symp- 
tômes d’apparence  fébrile  tiennent  le  plus 
souvent , dans  le  cas  de  manie  , à l’activité 
de  toutes  les  fonctions,  et  s’affaiblissent  ou 
même  disparaissent  lorsqu’on  parvient  à 
suspendre  l’agitation.  La  loquacité  des 
maniaques  est  très  marquée  , et  contribue 
à révéler  le  désordre  de  l’intelligence; 
certains  malades  poussent , durant  plu- 
sieurs jours  et  plusieurs  nuits,  d’effrayan- 
tes vociférations  fréquemment  suivies  d’a- 
phonie; selon  M.Foville,  quoique  cette 
dernière  dépende  en  grande  partie  de  la 
fatigue  de  l’organe  vocal , elle  paraît  sou- 
vent subordonnée  à une  influence  nerveuse 


spéciale,  et  plusieurs  aliénés  en  sont  frap- 
pés dès  le  commencement  de  leurs  accès. 
Comme,  dans  cette  période  de  la  manie, 
le  développement  de  la  chaleur  animale 
est  considérable,  et  qu’on  a vu  des  aliénés 
rechercher  le  froid,  déchirer  leurs  vête- 
mens,  se  coucher  sur  la  pierre,  dans  la 
neige,  rompre  la  glace  pour  se  baigner,  et 
même  recevoir  avec  plaisir  des  bains  d’af- 
fusion à une  température  très  basse  , on 
aurait  tort  d’en  conclure  qu’ils  supportent 
impunément  le  froid  le  plus  rigoureux. 
Sans  doute  leur  résistance  est  en  raison 
directe  de  leur  agitation,  parce  que  celle- 
ci  élève  leur  température  propre  ; mais  à 
mesure  qu’ils  s’affaiblissent,  si  on  n’a  pas 
soin  de  les  garantir  des  causes  de  sous- 
traction de  la  chaleur  animale,  ils  suc- 
combent rapidement,  épuisés,  et  même 
congelés,  ainsi  qu’on  en  possède  des  exem- 
ples. La  fureur,  qui  exprime  le  plus  haut 
degré  de  cette  période  de  la  manie,  est 
rarement  instinctive,  et  dépend  le  plus  or- 
dinairement d’obstacles  imaginaires  , de 
dangers  chimériques,  de  prétendues  me- 
naces, etc. , que  crée  de  toutes  pièces  l’i- 
magination du  malade.  Si  le  paroxysme  de 
la  fureur  est  durable,  on  doit  redouter  un 
épuisementtrop  rapide  et  une  mort  promp- 
te ; mais  dans  le  cas  contraire,  la  guérison 
offre  plus  d’espoir.  L’activité  de  la  pensée 
est  très  grande  mais  déréglée,  « et  n’est 
pas  plus  analogue,  dit  M.  Foville  , aux 
opérations  régulières  de  notre  esprit , que 
les  convulsions  effrayantes  d’un  épileptique 
ne  ressemblent  à une  progression  paisi- 
ble. » Les  idées  quoique  abondantes  se 
succèdent  trop  rapidement  pour  que  les 
faculiés  comparatives  puissent  exercer  un 
contrôle  durable;  aussi,  M.  Esquirol  pense 
qu’on  peut  ramener  tous  les  désordres  à 
un  défaut  d’attention.  Sans  nier  absolu- 
lument  cette  influence  de  causalité,  M.  Fai- 
re t veut  qu’on  borne  son  domaine  : <'Cet 
isolement  des  facultés , dit-il , nous  paraît 
arbitraire  , et  nous  jugeons  impossible  de 
ramener  le  désordre  d«  toutes  au  désordre 
d’une  seule.  » (. Dictionnaire  des  études 
médicales  pratiques,  art.  Délire,  p.  11.) 
Cependant  la  rapidité  et  le  désordre  des 
idées  n’excluent  pas  entièrement  les  opé- 
rations de  l’entendement , puisque  le  ma- 
niaque se  rappelle, après  la  cessation  du  dé- 
lire, toutes  les  particularités  de  ce  dernier. 
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Les  passions  naturelles  ou  mises  en  jeu 
par  les  hallucinations  se  reflètent  large- 
ment dans  la  manie , tantôt  avec  des  tein- 
tes sombres,  tantôt  avec  des  couleurs  rian- 
tes. Les  sentimens  moraux  et  les  instincts 
sont  désordonnés  ou  étouffés;  le  maniaque 
se  raidit  contre  l’obstacle  qui  lui  est  oppo- 
sé, et  le  brise  s’il  en  a le  pouvoir,  sans 
s’inquiéter  des  résultats  de  sa  violence. 
Incapable  d’apprécier  le  danger,  il  s’agite 
violemment,  se" heurte  contre  les  objets 
qui  l’entourent , se  précipite  par  une  fenê- 
tre en  croyant  sortir  par  une  porte,  et,  do- 
miné même  par  des  hallucinations  terri- 
bles, se  donne  la  mort  ou  cherche  à exter- 
miner les  objets  de  ses  plus  chères  affec- 
tions. 

Les  symptômes  de  la  manie  sont  géné- 
ralement plus  prononcés  chez  les  femmes 
que  chez  les  hommes;  les  premières  sont 
plus  agitées,  et , chose  remarquable,  mon- 
trent fréquemment,  dans  toutes  les  classes 
et  à tous  les  âges , une  impudeur  qui  con- 
traste avec  leur  éducation  et  leurs  habitu- 
des. Nous  n’oublierons  jamais  le  spectacle 
affligeant  que  nous  a offert  une  maniaque  ; 
jeune,  belle,  et  sans  fortune,  amoureuse 
d’un  homme  de  son  âge,  elle  commit  la 
faute  de  se  laisser  séduire  par  le  prix  éle- 
vé dont  un  vieillard  paya  ses  faveurs. 
Bientôt  la  honte  et  le  remords  se  réuni- 
rent pour  la  plonger  dans  un  délire  fu- 
rieux ; elle  nous  paraît  encore  hâve,  éche- 
velée , amaigrie , ayant  déchiré  ses  vête- 
mens,  bravant  tous  les  regards  par  sa  nu- 
dité , souillée  des  pieds  à la  tète  de  boue 
et  de  matières  fécales.  Cette  période  de  la 
manie  peut  subsister  pendant  quelques 
heures,  quelques  jours,  plusieurs  semaines 
ou  plusieurs  mois.  Lorsque  sa  durée  est 
très  courte  on  doit  craindre  une  rechute 
plus  ou  moins  prochaine  ; si  au  contraire 
elle  se  prolonge , les  maniaques  maigris- 
sent , la  peau  prend  une  teinte  blafarde  et 
terreuse  , les  traits  se  crispent , les  orbites 
s’excavent,  la  physionomie  devient  mécon- 
naissable, et  la  mort  est  le  dernier  terme 
de  ce  dépérissement  progressif,  à moins 
qu’elle  ne  vienne  frapper  subitement  au 
milieu  de  leur  agitation  , ainsi  qu’on  l’ob- 
serve quelquefois,  certains  malades,  mai- 
gres, pâles,  nerveux  et  très  irritables.  Heu- 
reusement cette  terminaison  n’est  pas  la 
plus  fréquente  , et  il  est  consolant  de  pen- 


ser que  la  manie , si  elle  est  simple,  guérit 
le  plus  souvent.  Après  une  diminution 
progressive,  ou  des  alternatives  plus  ou 
moins  longues  de  rémission  et  d’exacerba- 
tion, le  délire  cesse,  et  le  malade  croit 
sortir  d’un  rêve  , rend  compte  des  phéno- 
mènes qu’il  a éprouvés,  et  recouvre  insen- 
siblement ses  forces  et  son  embonpoint. 
Dans  des  cas  moins  heureux,  le  rétablisse- 
ment des  fonctions  nutritives  a lieu  sans 
une  diminution  proportionnelle  du  délire, 
et  fait  redouter  la  transformation  de  la  ma- 
nie aiguë  en  démence , ou  son  passage  à 
l’état  chronique  ; dans  le  premier  cas,  ainsi 
que  cela  a lieu  pour  la  démence,  c’est 
moins  un  embonpoint  qu’une  sorte  d’em- 
pâtement ou  de  bouffissure,  les  mouve- 
mens  sont  moins  faciles  , et  le  délire  , dé- 
pourvu de  vivacité,  s’efface  insensiblement 
pour  faire  place  à la  démence.  Dans  le  se- 
cond cas,  après  des  fluctuations  nombreu- 
ses dans  l’intensité  du  délire,  l’aliéné  reste 
singulier,  bizarre,  remuant,  il  semble  qu’il 
est  livré  à une  série  régulière  d’idées,  et 
cependant  rien  n’est  saccadé,  confus,  bri- 
sé comme  sa  conversation  ; une  idée  ne  se 
complète  jamais  dans  son  langage  , et  est 
toujours  heurtée  et  envahie  par  une  autre 
idée,  l’intellect  présente  Limage  du  chaos. 
Lorsqu’on  lui  parle  il  semble  écouter  avec 
attention,  et  cependant  sa  réponse  n’offre 
aucun  rapport  avec  l’interrogation  qu’on 
lui  a adressée.  Quelques  mots  décousus  et 
incohérens  paraissant  se  rattacher  aux  plus 
vives  sensations  du  passé,  constituent  seuls 
les  élémens  de  sa  conversation  bornée,  et 
en  apparence  si  animée.  D’ailleurs  pas  d’é- 
cho pour  la  pensée  des  autres,  pas  de  trace 
de  moralité  dans  les  actes,  nulle  conscien- 
ce du  présent , aucune  inquiétude  de  l’a- 
venir. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  la  manie 
peut  se  terminer  par  le  passage  à l’état 
chronique , par  la  transformation  en  dé- 
mence , par  une  mort  subite  ou  insensi- 
ble, et  par  la  guérison.  Cette  dernière 
terminaison  est  quelquefois  annoncée  par 
des  crises  de  diverses  natures,  telles  qu’une 
diarrhée,  des  sueurs  abondantes,  un  flux 
hémorrhoïdaire  ou  menstruel,  des  abcès, 
des  furoncles,  etc.  Un  jeune  maniaque, 
âgé  de  dix- huit  ans,  placé  dans  le  service 
de  M.  Ferrus,  offrait  depuis  trois  mois 
une  extrême  agitation,  lorsqu’une  saignée 
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du  bras  lui  fut  pratiquée;  peu  de  jours 
après  un  érysipèle  phlegmoneux  prit 
naissance  sur  la  petite  plaie  résultant  de  la 
saignée,  s’étendit  rapidement  à tout  le 
membre,  et  détermina  une  abondante  sup- 
puration. Dès  le  début  de  cette  complica- 
tion chirurgicale,  on  vit  le  délire  diminuer, 
et  la  guérison  était  complète  avant  la  ter- 
minaison de  l’érysipèle. 

La  manie  peut  être  simple  ou  s’accom- 
pagner d’hallucinations  et  d’illusions,  ou 
bien  compliquer  la  stupidité,  la  démence, 
la  monomanie  , l’hypochondrie  et  l’hysté- 
rie, etc.  ; elle  peut  être  rémittente  et  in- 
termittente, régulière  ou  irrégulière,  affec- 
ter le  type  quotidien,  tierce  ou  quarte  ; 
revenir  tons  les  mois,  tous  les  ans,  ou 
après  plusieurs  années. 

Les  causes,  la  thérapeutique,  et  l’anato- 
mie pathologique  de  la  manie,  devant  être 
comprises  dans  des  considérations  géné- 
rales, qui  trouveront  leur  place  à la  fin  de 
cet  article,  on  se  bornera  à résumer  ici  les 
principaux  phénomènes  de  l’étiologie  et 
du  traitement. 

La  manie  éclate  plus  souvent  au  prin- 
temps , durant  l’été  et  dans  les  pays 
chauds;  elle  est  rare  dans  le  jeune  âge  et 
avant  l’époque  de  la  puberté,  et  survient 
surtout  de  vingt  à quarante  ans,  ou  chez 
quelques  individus  plus  âgés,  mais  forts  et 
bien  conservés  ; elle  est  plus  fréquente  chez 
les  hommes  que  chez  les  femmes,  et  se  re- 
marque surtout  chez  les  individus  qui  of- 
frent un  tempérament  sanguin  et  une 
imagination  ardente,  et,  selon  M.  Par- 
chappe , chez  les  personnes  atteintes  d’hy- 
pertrophie du  cœur,  toutes  conditions  bien 
propres  à déterminer  l’exaltation  des  fonc- 
tions encéphaliques. 

Le  traitement  se  présente  sous  le  double 
aspect  physique  et  moral , et  doit  varier 
suivant  la  période  de  la  manie.  Au  début 
du  délire,  il  faut  soumettre  le  malade  à la 
diète,  à l’usage  de  boissons  délayantes, 
recourir  à de  légers  purgatifs , employer 
avec  modération  les  évacuations  sanguines 
générales  ou  locales,  baigner  chaque  jour 
le  malade  plusieurs  fois  ou  durant  trois 
ou  quatre  heures,  et  faire  en  même  temps 
des  affusions  sur  la  tête.  Lorsque  le  délire 
semblera  moins  aigu  et  l’énergie  physique 
diminuée , on  permettra  des  alimens  de 
facile  digestion  dont  on  augmentera  insen- 


siblement la  quantité , afin  de  réparer  ou 
de  prévenir  l’épuisement  qui  succède  ha- 
bituellement à l’agitation  maniaque.  Le 
malade  sera  constamment  tenu  dans  un 
lieu  calme,  solitaire,  modérément  éclairé; 
on  devra  le  surveiller  attentivement,  mais 
non  pas  le  harceler  de  précautions  et  de 
témoignages  de  sollicitude  ; la  liberté  de 
ses  mouvemens  sera  aussi  grande  que 
possible , car  beaucoup  de  maniaques  sont 
atteints  de  paralysie  générale,  parce  qu’on 
les  cloue  trop  long-temps  sur  leurs  lits  ou 
leurs  sièges.  On  parvient  quelquefois  à dé- 
terminerune  rémission,  ou  même  une  ces- 
sation du  délire , en  fascinant  le  malade 
avec  un  regard  ferme  et  intrépide , ou  en 
provoquant  chez  lui  des  secousses  morales. 
Ainsi , dans  plusieurs  cas  de  manie  avec 
fureur,  les  malades  ont  recouvré  brusque- 
ment la  raison  en  voyant  approcher  d’eux 
un  cautère  actuel  chauffé  à blanc.  Mais  ce 
moyen  exerce  quelquefois  une  influence 
morale  fâcheuse,  et  l’on  a vu  des  maniaques 
s’imaginer,  à la  vue  du  fer  rouge  , qu’ils 
étaient  condamnés  au  supplice  de  la  mar- 
que et  protester  contre  cette  peine.  D’ail- 
leurs, quel  que  soit  le  traitement  employé, 
on  doit  se  défier  des  médications  exclusives 
et  se  rappeler  cette  sentence  de  M.  Esqui- 
rol  : « On  ne  peut  se  dissimuler  que  les 
succès  attribués  aux  remèdes  héroïques 
sont  bien  moins  nombreux  que  les  guéri- 
sons obtenues  par  une  bonne  direction, 
un  régime  convenable,  et  une  sage  expec- 
tation. » 

Monomanie.  De^ovoç,  seul,etde/*avta. 
Ce  mot,  créé  par  M.  Esquirol,  pour  dési- 
gner un  délire  partiel , est  aujourd’hui 
adopté  par  la  généralité  des  médecins,  et 
a pris  rang  dans  la  langue  française. 

La  monomanie  présente  de  nombreuses 
variétés;  elle  peut  rouler  sur  des  idées 
agréables, expansives, et  les  aliénés  se  croire 
dieux,  inspirés,  rois,  empereurs,  savans 
distingués,  possesseurs  d’immenses  trésors, 
etc.  ( monomanie  ambitieuse)-,  ou  bien  le 
délire  repose  sur  des  conceptions  déliran- 
tes tristes  ; l’aliéné  s’imagine  être  poursuivi 
par  des  ennemis  ou  des  persécuteurs , est 
en  proie  à des  craintes  chimériques  ou 
exagérées  (■ lypémanie , mélancolie ),  se 
persuade  qu’il  est  possédé  du  démon  ou 
destiné  à devenir  sa  proie  ( démonomanie ), 
qu’il  a changé  de  sexe , est  transformé  en 
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un  animal,  loup,  chien,  etc.  ( zoanthropiê , 
lycanthropie , cynanth  ropie .)  On  voi  t aussi 
le  délire  consister  dans  un  amour  excessif, 
chaste  et  platonique  pour  un  objet  connu 
ou  imaginaire  ( érotomanie ),  ou  dans  un 
besoin  impérieux  de  s’abandonner  au  coït 
ou  à des  actes  d’une  lubricité  révoltante  et 
d’employer  un  langage  obscène  (certains 
cas  de  satyriasis  et  de  nymphomanie). 
La  monomanie  se  manifeste  aussi  par  un 
goût  invincible  pour  les  boissons  alcooli- 
ques ( monomanie  d'ivresse ),  par  une  im- 
pulsion instinctive,  irrésistible  à incendier 
{monomanie  incendiaire ),  à se  livrer  à 
des  actes  contraires  aux  sentiinens  affectifs 
et  aux  usages  avec  connaissance  entière 
du  blâme  et  de  la  réprobation  qu'ils  méri- 
tent {monomanie  raisonnante),  h mettre 
fin  à ses  jours  {monomanie  suicide ),  à 
donner  la  mort  {monomanie  homicide). 
La  connaissance  de  toutes  ces  variétés  se 
rattachant  nécessairement  à l’exposition 
historique  de  la  monomanie  et  à plusieurs 
questions  importantes  de  médecine  légale, 
nous  allons  les  passer  successivement  en 
revue  , en  nous  attachant  surtout  à mettre 
en  relief  les  points  les  plus  intéressans  de 
leur  étude. 

La  monomanie  ambitieuse  s’observe 
fréquemment  et  sous  des  aspects  variés; 
l’explication  en  est  facile , si  l’on  songe 
au  besoin  de  distinctions  si  prononcé  et 
si  général  dans  le  jeune  âge,  et  qu’on  s’ef- 
force encore  de  développer,  sous  prétexte 
d’exciter  l’émulation.  Un  ton  présomp- 
tueux, et  toute  la  bouffissure  de  l’orgueil 
porté  dès  la  jeunesse  à un  très  haut  degré, 
peuvent,  selon  Pinel,  s’accroître  peu  à peu, 
s’exalter  et  devenir  une  cause  de  manie. 
Une  femme  très  impérieuse  et  accoutumée 
à se  faire  obéir  aveuglément  par  un  mari 
plus  que  docile  restait  au  lit  une  partie  de 
la  matinée , exigeait  ensuite  qu’il  vînt  à 
genoux  lui  présenter  à boire,  et  dans  les 
extases  de  son  orgueil  finit  par  se  croire 
la  vierge  Marie.  Dans  quelques  cas,  la  mo- 
nomanie ambitieuse  s’allie  à une  autre 
forme  de  délire  partiel,  par  exemple  à 
l’érotomanie  : « Ce  n’est,  dit  Fodéré,  ni  la 
jeunesse,  ni  la  beauté,  ni  les  grâces  qui 
nous  ont  captivés , c’est  la  puissance , le 
rang  élevé,  le  luxe  des  habits , des  valets, 
de  la  fortune.  De  là  vient  l’idée  de  quel- 
ques dévots , d’ètre  aimés  par  des  sylphes 


ou  des  anges,  celle  de  quelques  hommes 
que  j’ai  connus  qui  se  desséchaient  dans 
la  persuasion  que  des  reines  ou  des  prin- 
cesses les  avaient  distingués.  » {Du  délire.) 
Les  maisons  d’aliénés  renferment  dans  leur 
sein  les  types  de  toutes  les  passions  vani- 
teuses qui  agitent  et  tyrannisent  tous  les 
degrés  de  la  société;  « chaque  maison  de 
fous,  dit  M.  Esquirol , a ses  dieux,  ses 
prêtres,  ses  fidèles,  ses  fanatiques,  ses  em- 
pereurs, ses  rois,  ses  ministres , ses  cour- 
tisans , ses  riches  et  ses  généraux.  L’un , 
audacieux  et  téméraire, commande  à l’uni- 
vers et  fait  la  guerre  aux  quatre  parties 
du  monde;  l’autre,  fier  du  nom  qu’il  s’est 
donné,  dédaigne  ses  compagnons  d’infor- 
tune ; celui-ci,  dans  son  ridicule  orgueil , 
croit  posséder  la  science  de  Newton,  l’élo- 
quence de  Bossuet,  et  exige  qu’on  applau- 
disse aux  productions  de  son  génie  qu’il 
débite  avec  une  prétention  et  une  assurance 

comiques » ( Op.  cit.,  t.  i,  p.  1 et  2.) 

La  monomanie  ambitieuse  puise  quelque- 
fois son  origine  dans  une  analogie  de  nom, 
de  tournure,  de  visage , ou  dans  la  préoc- 
cupation publique  dirigée  sur  un  événe- 
ment. On  a vu  des  individus  se  croire 
membre  d’une  famille  célèbre  à cause 
d’une  simple  conformité  de  nom,  ou  d’un 
rapport  dans  les  traits  du  visage  et  dans 
les  manières.  On  sait  que  les  prétendans 
à la  qualité  de  fils  de  Louis  XVI  n’ont  pas 
manqué  depuis  la  révolution;  nous  ren- 
controns fréquemment  un  de  ces  mono- 
manes , autrefois  renfermé  à Bicêtre , et 
auquel  on  a rendu  la  liberté  à cause  de  ses 
manières  inoffensives  et  de  sa  résignation. 
Né  sur  les  frontières  delà  Savoie,  d’humbles 
marchands,  il  exerçait  à Paris  la  profession 
d’entrepreneur  de  menuiserie,  lorsque  sur- 
vinrent les  événemens  de  1850.  Alors,  J. 
se  présenta  aux  Tuileries  pour  signifier  sa 
qualité  de  dauphin,  fils  de  Louis  XVI,  et 
au  lieu  d’une  couronne  obtint  un  ordre 
de  transfert  à Bicêtre.  Là,  notre  mônomane 
donnait  fort  raisonnablement  les  motifs  sur 
lesquels  étaient  basées  ses  prétentions  roya- 
les, tout  en  témoignant  fort  peu  d’empres- 
sement à rentrer  en  possession  de  l’héri- 
tage de  ses  pères.  D’ailleurs,  strict  obser- 
vateur des  réglemens  et  de  la  discipline, 
économe,  rangé  et  d’une  extrême  propreté, 
il  lisait  exactement  son  journal,  faisait  tous 
les  jours  sa  partie  de  piquet,  donnait  d’ex- 
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cellens  conseils  aux  autres  aliénés,  et  rem- 
plissait fréquemment  parmi  eux  le  rôle  de 
conciliateur.  Quelquefois  on  ne  trouve  en- 
tre les  antécéclens  du  monomane  et  son 
délire  actuel,  aucune  connexion  apprécia- 
ble. Un  tailleur,  habitué  à puiser  des  dis- 
tractions dans  des  libations  fréquentes  et 
copieuses , était  un  jour  paisiblement  oc- 
cupé à des  travaux  de  couture,  lorsqu’une 
inspiration  soudaine  illumina  son  âme  et 
le  fit  se  dresser  brusquement,  en  s’écriant  : 
Je  suis  pape!  Aussitôt,  désertant  l’établi, 
il  proclama  sa  dignité  spirituelle , se  pré- 
senta à la  banque  pour  y toucher  plusieurs 
millions  et  commit  tant  d’extravagances 
qu’on  l’expédia  à Bicêtre.  Se  fait-on  l’au- 
diteur bénévole  du  saint  Père  improvisé, 
alors  ses  prétentions  ne  connaissent  plus 
de  bornes,  et  pour  les  justifier  il  se  livre 
aux  divagations  métaphysiques  et  religieu- 
ses les  plus  obscures.  M....  se  montre  plus 
raisonnable  sur  d’autres  sujets,  c’est  ainsi 
qu’il  fait  avec  succès  quelques  excursions 
dans  le  domaine  des  beaux-arts,  et  a exé- 
cuté de  mémoire  une  copie  en  plâtre  du 
Laocoon.  Ce  travail,  dont  il  a gratifié 
M.  Ferrus,  et  qui  a obtenu  un  succès  d’es- 
time, est  d’autant  plus  extraordinaire  que 
ce  malade  ne  possède  pas  de  connaissances 
anatomiques , et  a dû,  pour  arriver  à un 
tel  résultat,  se  livrer  à une  série  d’opéra- 
tions régulières  de  l’entendement  , qui 
prouvent  bien  la  multiplicité  et  l’indépen- 
dance réciproque  des  facultés  cérébrales. 
{Obs.  recueillies  à Bicêtre.) 

On  a déjà  vu, à l’occasion  de  la  démence, 
que  la  monomanie  ambitieuse  compliquait 
souvent  cette  forme  de  l’aliénation , et  était 
un  symptôme  précurseur  delà  paralysie  gé- 
nérale; elle  survient  aussi  quelquefois  chez 
les  maniaques  chroniques , constitue  éga- 
lement une  des  complications  de  la  manie 
aiguë,  et  est  fréquemment  provoquée  et 
entretenue  par  des  hallucinations  et  des 
illusions.  Souvent  aussi  elle  se  montre 
isolément  et  dépend  d’erreurs  de  jugement 
qui  sont,  chez  les  intelligences  fortes,  la 
transformation  d’une  pensée  trop  active  , 
et  chez  les  esprits  faibles  et  bornés,  la 
réalisation  imaginaire  de  chimériques  es- 
pérances. 

La  lypémanie  exprime  un  délire  partiel, 
causé  et  entretenu  par  des  idées  tristes, 
sombres  ou  oppressives.  Ce  mot  formé  de 


Wew  Jristitiam  infero, et  de  u.v.vt.a  manie, 
a été  proposé  par  M.  Esquirol , et  corres- 
pond à la  mélancolie  des  anciens;  cette 
dernière  expression  servirait  à traduire 
désormais  un  caractère  triste , une  grande 
susceptibilité  morale,  mais  exempte  de 
délire  et  constituant  plutôt  un  état  pré- 
curseur qu’une  forme  d’aliénation.  On  ne 
confondra  pas  non  plus  la  lypémanie  avec 
l’hypochondric ; celle-ci  peut  à la  vérité 
compliquer  ou  provoquer  la  lypémanie, mais 
ne  l’implique  pas  nécessairement;  l’hypo- 
chondriaquene  délire  pas,  mais  exagère  ses 
souffrances,  devient  méticuleux,  sans  cesse 
occupé  de  sa  santé  , disposé  à interpréter 
d’une  manière  lugubre  les  moindres  phé- 
nomènes organiques  ou  fonctionnels.  (U. 
Hypochondrie.) 

Eu  un  motl'hypochondriaque  représente 
toutes  les  sensations  physiques  sous  les 
couleurs  sombres  que  le  mélancolique  ap- 
plique à toutes  ses  émotions  morales,  et 
quoique  rapprochés  tous  deux  du  lypéma- 
niaque  par  une  tendance  maladive  à se 
défier,  l’un  surtout  des  impressions  in- 
ternes , l’autre  des  impressions  externes , 
ils  s’en  distinguentnéanmoins  par  l’absence 
du  délire . Toutefois  on  doit  remarquer  que 
l’hypochondrie  et  la  mélancolie  conduisent 
souvent  à la  lypémanie  ; combien  d’hypo- 
chondriaques  se  persuadent  qu’on  a mé- 
langé du  poison  avec  leurs  alimens,  ou 
attribuent  leurs  souffrances  à la  présence 
d’ahimaux  introduits  dans  leurs  orga- 
nes, etc. 

La  constitution,  les  habitudes  , les  im- 
pulsions du  lypémaniaque  offrent  aussi  une 
grande  analogie  avec  celles  observées  dans 
la  mélancolie  et  l’hypochondrie.  Le  lypé- 
maniaque a le  corps  maigre  , les  formes 
grêles , lapeau  aride  et  d’un  brun  jaunâtre. 
Ses  cheveux  sont  noirs  , et  son  teint  ha- 
bituellement pâle  ; sa  physionomie  porte 
l’empreinte  de  la  tristesse  , de  la  défiance 
ou  de  la  terreur  ; son  regard  est  concentré 
et  dirigé  vers  la  terre , ou  oblique  , expri- 
mant les  soupçons  et  l’inquiétude.  Il  se 
tient  habituellement  immobile  et  éprouve 
de  la  répugnance  pour  le  travail.  Son  pouls 
est  lent  et  ordinairement  faible  , son  som- 
meil est  troublé  et  interrompu  par  des  rê- 
ves effrayans , ou  bien  il  est  tenu  éveillé 
par  des  soupçons  , des  terreurs  et  des 
hallucinations.  L’appétit  est  peu  vif  chez 
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les  lypémaniaques , quelques-uns  repous- 
sent toute  nourriture  , passent  un  grand 
nombre  de  jours  sans  manger,  et  même  se 
laissent  mourir  de  faim.  L’un  croit  obéir 
en  cela  à la  voix  de  Dieu , l’autre  trouvant 
un  mauvais  goût  aux  alimens  qu’on  lui 
présente  , se  persuade  qu’ils  sont  empoi- 
sonnés, etc.  Toutes  leurs  émotions  et  leurs 
pensées  sont  exagérées  ou  perverties,  ils 
dénaturent  l’évènement  le  plus  simple , et 
en  tirent  les  conséquences  les  plus  funestes; 
ils  sont  effrayés  du  bruit,  inquiets  du  si- 
lence , et  se  désespèrent  à l’annonce  du 
moindre  revers.  Ombrageux  et  défians, 
ils  interprètent  défavorablement  les  témoi- 
gnagesd’une  vive  affection  et  du  plus  entier 
dévouement,  et  ne  voient  partout  que 
dangers  et  persécutions.  Au  milieu  de  cette 
disposition  générale  à l’effroi  et  au  soupçon, 
certaines  perversions  conservent  quelque- 
fois le  caractère  des  préôccupations  qui 
dominèrent  au  début  de  l’affection  ; l’un 
se  croit  poursuivi  par  des  agens  physiques 
ou  chimiques,  par  l’électricité,  le  magné- 
tisme, la  franc-maçonnerie;  l’autre  se  croit 
voué  au  plus  affreux  supplice  ; celui-ci  re- 
doute les  vengeances  célestes , celui-là  se 
croit  persécuté  dans  un  but  politique,  pour- 
suivi et  traqué  par  la  police,  etc.  Tous 
cherchent  à prouver  la  justesse  de  leurs 
inquiétudes , de  leurs  craintes  et  de  leurs 
préventions , à l’aide  de  raisonnemens  sub- 
tils et  habilement  coordonnés,  et  se  for- 
tifient ainsi  davantage  dans  leurs  convic- 
tions délirantes.  Quelques  lypémaniaques 
sont  plongés  dans  une  sorte  de  stupeur  qui 
se  rapproche  tout  à la  fois  de  la  catalepsie 
et  de  la  stupidité;  concentrés  dans  une 
seule  pensée,  ils  restent  immobiles,  silen- 
cieux , et  insensibles  aux  impressions  ex- 
térieures. 

La  lypémanie  peut  être  continue,  ré- 
mittente ou  intermittente , simple  ou  com- 
pliquée d’hystérie,  d’hypochondrie , d’é- 
pilepsie, d’hallucinations  et  de  manie. 

On  range  parmi  les  causes  les  plus  ac- 
tives les  passions  tristes  et  tout  ce  qui 
tend  à les  produire  ; à l’âge  de  la  puberté , 
les  contrariétés  amoureuses  ; dans  l’âge 
adulte , l’ambition  déchue , les  revers  de 
fortune , la  jalousie , les  scrupules  reli- 
gieux , l’isolement  dans  lequel  tombent  à 
un  certain  âge  les  femmes  coquettes  et  fri- 
voles , les  douleurs  du  corps  et  surtout 
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les  lésions  des  organes  abdominaux , le 
tempérament  bilieux , la  solitude,  l’ona- 
nisme, les  excès  vénériens,  une  continence 
absolue  et  prolongée  de  la  part  de  person- 
nes qui  ont  ressenti  les  voluptés  de  l’amour 
physique,  etc. 

Selon  M.  Esquirol , on  ne  peut  compter 
sur  la  guérison  de  la  lypémanie  que  lors- 
qu’elle est  précédée  de  quelque  crise  phy- 
sique ou  morale.  Les  premières  peuvent 
consister  dans  desvomissemens,  des  sueurs 
abondantes,  du  dévoiemeut,  une  paroti- 
de , un  ictère  ; les  secondes  demandent 
des  précautions  et  de  la  sagacité,  pour 
savoir  employer  à propos  un  stratagème 
variable  selon  la  cause  et  la  nature  du  dé- 
lire; dans  ce  buton  a provoqué  des  émotions 
vives  et  subites , une  surprise  agréable  ou 
pénible  , et  même  une  terreur  violente. 

La  lypémanie  fait  quelquefois  place  à 
la  démence , et  alors  on  conçoit  que  la 
mort  puisse  résulter  de  l’exagération 
d’une  lésion  cérébrale  ; mais  ordinairement 
les  lypémaniaques  succombent  d’une  ma- 
nière tragique,  ou  sont  emportés  lentement 
par  des  affections  chroniques  de  la  poitrine 
et  de  l’abdomen,  et  le  plus  souvent,  d’après 
Lorry  et  M.  Esquirol, par  la  phthisie  pul- 
monaire. 

Le  traitement  de  la  lypémanie  réclame 
de  la  part  du  médecin  beaucoup  de  tact , 
pour  s’emparer  à propos  de  la  confiance 
du  malade  , accueillir  ses  confidences  , 
compatir  à ses  peines  et  favoriser  l’emploi 
des  moyens  thérapeutiques  qui  offrent  quel- 
que ellicacité , tels  que  les  voyages  dans 
des  pays  agréables  et  variés  et  sous  un 
beau  ciel , les  exercices  du  corps  , les  dis- 
tractions j les  arts  d’agrément,  la  musi- 
que , etc. 

De  même  que  certains  monomanes,  com- 
pris sous  la  dénomination  de  théomanes  y 
pensent  être  en  communication  avec  Dieu, 
le  voir  dans  toute  sa  majesté,  et  recevoir 
de  lui  la  mission  de  transmettre  aux  hom- 
mes sa  divine  parole,  comme  les  sibylles  , 
les  pythonisses  et  certains  inspirés  ; de 
même  dans  la  demonomanie  , tous  les  in- 
dividus se  croient  condamnés  aux  feux 
de  l’enfer  , ou  possédés  du  diable , ou 
poursuivis  par  les  apparitions  sataniques  , 
ou  convaincus  qu’ils  ont  assisté  au  sabbat 
et  aux  assemblées  des  esprits  malins. 

La  croyance  en  la  possession  des  es- 
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prits  infernaux  remonte  à une  époque  re- 
culée; Oreste  fut  agité  par  les  furies;  les 
Juifs  considérèrent  les  aliénés  comme  des 
possédés  du  démon;  dès  rétablissement 
du  christianisme  si  favorable  à la  croyance 
aux  esprits,  les  démonomaniaques  de- 
vinrent nombreux , et  l’on  institua  d’abord 
pour  eux  les  exorcismes  destinés  à mettre 
en  fuite  l’esprit  malin  ; plus  tard , ils  furent 
considérés  comme  des  damnés  et  des  sor- 
ciers , persécutés  avec  toute  l’intolérance 
religieuse  de  l’époque , mis  à la  question 
pour  obtenir  l’aveu  du  pacte  qu’ils  avaient 
fait  avec  le  diable,  et  condamnés  au  feu. 

De  telles  persécutions  , en  exaltant  les 
esprits,  augmentèrent  le  nombre  des  pré- 
tendus possédés  et  sorciers,  qui  devinrent 
ensuite  de  plus  en  plus  rares,  lorsque  les 
ténèbres  de  l’ignorance  furent  moins  épais- 
ses , et  qu’on  eut  suivi  les  conseils  de 
d’Aguesseau  disant  au  parlement , que 
pour  faire  cesser  la  sorcellerie  , il  suffisait 
de  ne  plus  lui  accorder  d’importance , et 
de  renvoyer  sans  éclat  aux  médecins  les 
sorciers  plus  à plaindre  que  coupables. 
Aujourd’hui  que  les  passions  politiques  ont 
remplacé  les  passions  religieuses,  les  crain- 
tes de  la  police  ont  succédé  aux  terreurs  de 
l’enfer,  et  les  démonomaniaques  ne  s’obser- 
vent que  d’une  manière  exceptionnelle. 

On  distingue  plusieurs  variétés  de  clé- 
monomanie  ; quelques  hallucinés  croient 
voir , sentir  et  entendre  le  diable , d’autres 
s’imaginent  qu’il  a pénétré  dans  leur  corps 
et  se  sentent  dévorés  parles  feux  de  l’enfer. 
Quelques  dévots  d’un  esprit  faible  , et  en 
proie  à des  terreurs  religieuses , croient 
être  damnés  , et  torturent  leur  corps  pour 
fléchir  la  divinité.  Mais  les  possédés  les 
plus  remarquables  furent  ceux  du  moyen- 
âge  , et  ce  n’est  qu’en  lisant  les  chroniques 
de  la  démonologje  qu’on  peut  connaître 
tonies  les  turpitudes  du  sabbat,  et  appré- 
cier à leur  juste  valeur  les  croyances  opi- 
niâtres des  sorciers  et  possédés  du  moyen- 
âge  , qui  au  milieu  des  bûchers  refusaient 
de  renoncerai!  pacte,  et  de  trahir  leurs 
sectaires. 

La  démonomanie  a quelquefois  régné 
épiclémiquement  ; durant  le  xvie  siècle  , 
toutes  les  religieuses  d’un  monastère  d’Al- 
lemagne étant  possédées  du  démon,  la  cui- 
sinière du  couvent  convint  qu’elle  était 
sorcière , et  fut  brûlée  avec  sa  mère. 


Une  constitution  nerveuse  , un  caractère 
mélancolique,  une  imagination  ardente  et 
facile  à s’exalter,  prédisposent  à la  démo- 
nomanie ; aussi  s’observe-t-elle  plus  sou- 
vent chez  les  femmes  que  chez  les  hommes. 
On  a encore  rangé  parmi  |ces  causes  une 
éducation  vicieuse,  la  lecture  d’ouvrages 
de  sorcellerie  , de  magie  , l’alliance  de 
croyances  religieuses  et  d’un  caractère  pu- 
sillanime , l’influence  de  l’imitation,  l’ac- 
tion de  substances  narcotiques  et  enivran- 
tes , etc. 

Le  traitement  de  la  démonomanie  n’a 
pas  été  le  même  à toutes  les  époques.  L’o- 
racle ordonna  à Oreste  de  se  rendre  dans 
la  Tauride  pour  se  purifier  de  ses  crimes 
et  apaiser  les  furies;  le  christianisme  ima- 
gina les  exorcismes  pour  guérir  les  possé- 
dés ; aujourd’hui  de  telles  cérémonies  sont 
rares  , et  les  démonomaniaques  sont  con- 
fiés aux  médecins  qui  les  envisagent  le  plus 
souvent  comme  une  variété  des  lypémania- 
ques  , et  leur  appliquent  avec  quelques 
modifications  le  traitement  propre  à ces 
derniers. 

On  a donné  le  nom  de  zoanthropes  aux 
aliénés  qui  se  croient  transformés  en  un 
animal  quelconque.  Les  uns  s’imaginent 
qu’ils  sont  devenus  loùps,  ce  sont  les  ly- 
canlhi  opes  ; d’autres  pensent  être  méta- 
morphosés en  chiens,  on  les  nomme  alors 
cynantkropes.  Quoique  ces  deux  variétés 
soient  les  seules  dénommées  jusqu’à  ce 
jour , les  perversions  de  ce  genre  peuvent 
cependant  avoir  pour  élément  toutes  les 
espèces  et  variétés  animales. 

La  zoanlh)  opie  a été  observée  et  dé- 
crite à des  époques  reculées.  Nabuchodo- 
nosor  , se  croyant  transformé  en  bœuf , 
s’échappa  de  son  palais  pour  vivre  dans 
les  pâturages  au  milieu  des  bêtes  à cornes  , 
où  il  resta  plusieurs  années,  marchant  à 
quatre  pattes  et  se  nourrissant  d’herbes. 
Les  lycanthropes  et  cynanthropes  aban- 
donnaient leur  domicile  pour  vivre  au  sein 
des  forêts,  laissaient  croîlre  leurs  ongles 
et  leurs  barbes,  se  croyaient  couverts  de 
longs  poils  et  armés  de  griffes , mutilaient 
et  dévoraient  de  malheureux  enfans.  On 
les  désignait  communément  sous  le  nom 
de  loups  garoux.  Roulet , à la  fin  du  xvie 
siècle  , fut  arrêté  comme  tel , et  avoua  que 
lui  et  deux  de  ses  pareils  étaient  trans- 
formés en  loups  lorsqu’ils  s’étaient  frotté 
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le  corps  avec  un  onguent , vivaient  alors 
comme  ces  animaux,  et  mangeaient  les  en- 
fans.  Don  Calmet  rapporte  que  dans  un 
couvent  d’Allemagne  les  religieuses  , se 
persuadant  qu’elles  étaient  changées  en 
chattes , couraient  dans  tout  le  couvent  en 
faisant  retentir  l’air  de  leurs  miaulemens. 
Cependant  il  importe  de  faire  observer  que 
tous  les  lycanthropes  ne  croient  pas  à une 
métamorphose , mais  que  plusieurs  d’entre 
eux  sont  poussés  par  une  disposition  lypé- 
maniaque  à vivre  comme  les  brutes.  On 
cite  encore  d’étranges  exemples  de  ces 
aberrations  ; quelques  aliénés  se  croient 
transformés  en  des  personnes  d’un  sexe 
différent  et  en  prennent  l’habillement  et  les 
manières  ; d’autres  s’imaginent  qu’ils  n’ont 
pas  de  corps  , que  leurs  membres  sont  de 
verre,  qu’ils  ont  une  tète  d’oiseau,  etc. 
L’on  assure  que  Van-Baerle , se  croyant 
transformé  en  beurre , refusait  de  s’ap- 
procher du  feu  dans  la  crainte  de  se  liqué- 
fier; cette  idée  le  porta  à se  précipiter  dans 
un  puits.  Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin 
ces  citations  dans  la  crainte  d’anticiper 
sur  la  description  des  illusions. 

L’ érotomanie  consiste  clans  un  amour 
excessif  et  platonique,  tantôt  pour  un  objet 
connu,  tantôt  pour  un  objet  imaginaire, 
et  diffère  de  la  nymphomanie  et  du  saty- 
riasis , en  ce  que  dans  celles-ci  il  y a vive 
excitation  de  l’appareil  génital,  et  penchant 
irrésistible  et  insatiable  à l’acte  vénérien 
pouvant  exister  avec  ou  sans  délire.  «L’éro- 
tomanie, dit  M.Esquirol,  est  à la  nympho- 
manie et  au  satyriasis  ce  que  les  affections 
chastes  sont  au  libertinage  effréné.  » L’é- 
rotomane  a le  regard  passionné  et  la  figure 
animée.  Toujours  occupé  de  l’objet  adoré, 
il  lui  suppose  les  charmes  les  plus  sédui- 
sans , le  dote  de  perfections  imaginaires  , 
entretient  tout  le  monde  de  son  amour  , 
et  se  livre  à des  extravagances  relatives 
seulement  à son  idole  , tandis  qu’il  se  mon- 
tre raisonnable  sur  tout  autre  point.  D’au- 
tres fois  la  monomanie  érotique  est  moins 
expansive,  les  malades  concentrent  et  dis- 
simulent leur  amour  , sont  mélancoliques  , 
taciturnes  , perdent  l’appétit  , refusent 
toute  nourriture  , tombent  dans  cet  état  de 
marasme  que  Lorry  appelle  fièvre  éroti- 
que , et  succombent. 

L érotomanie  peut  affecter  tous  les  âges , 
on  Ta  même  rencontrée  chez  des  octogé- 


naires des  deux  sexes  , mais  elle  s’observe 
surtout  après  l’âge  de  la  puberté , chez  les 
personnes  douées  d’une  constitution  ner- 
veuse, cl’une  imagination  ardente  et  exal- 
tée parla  lecture  de  certains  romans. 

L’érotomanie  pouvant  conduire  à la  ma- 
nie et  au  suicide  , il  importe  de  chercher  à 
obtenir  une  guérison  prompte  ; souvent 
l’on  n’arrive  à ce  résultat  qu’en  cédant  aux 
désirs  du  malade  , et  le  mariage  , lorsqu’il 
est  possible  , offre  le  remède  le  plus  effi- 
cace. Quelquefois  cette  ressource  est  trop 
tardive  ; une  demoiselle  cle  Lyon , amou- 
reuse d’un  de  ses  parens  dont  on  exigea 
l’éloignement , tomba  dans  une  profonde 
mélancolie  , resta  silencieuse  et  refusa 
toute  nourriture.  Le  cinquième  joui*  on 
consentit  à l’unir  à celui  qu’elle  adorait  et 
on  le  rappela,  mais  ce  fut  inutilement , 
car  elle  mourut  le  sixième  jour.  Lorsqu’on 
ne  peut  recourir  à ce  moyen  , ou  que  la 
passion  porte  sur  une  idole  imaginaire , il 
faut  distraire  le  malade  par  des  exercices  , 
des  voyages  , etc. , et  chercher  à lui  inspi- 
rer une  autre  passion. 

Monomanie  raisonnante.  On  voit  des 
aliénés  commettre  des  actions  contraires 
aux  convenances  , à la  morale,  à leurs  sen- 
timens , à leurs  intérêts , tout  en  appré- 
ciant le  ridicule  , le  blâme  et  la  culpabilité 
de  leurs  actes  ; ils  dissimulent  avec  habi- 
leté, et  lorsqu’ils  sont  soupçonnés  ou  con- 
vaincus , se  défendent  ou  s’excusent  de  la 
manière  la  plus  logique.  C’est  à cette  forme 
de  monomanie  que  M.  Prichard  a donné 
le  nom  de  folie  morale , et  c’est  elle  que 
M.  Esquirol  a décrite  sous  le  nom  de  mo- 
nomanie raisonnante. 

Ces  fous,  en  apparence  raisonnables,  se 
présentent  sous  des  aspects  variés  ; M.  Es- 
quirol a observé  une  demoiselle  qui  crai- 
gnait toujours  d’emporter  sur  quelques 
parties  de  son  corps  ou  sur  ses  vêtemens 
un  objet  de  valeur  ; elle  n’osait  s’asseoir 
avant  d’avoir  agité  le  siège  qui  lui  était 
destiné , afin  de  se  persuader  que  rien  ne 
s’attacherait  à ses  vêtemens;  touchait-elle 
un  objet  avec  ses  mains , elle  les  secouait 
ensuite,  et  les  frottait  l’une  contre  l’autre, 
etc.  ; cependant  elle  reconnaissait  le  ridi- 
cule de  ses  appréhensions,  en  plaisantait 
ou  s’en  affligeait  , faisait  des  efforts 
pour  se  vaincre,  et  quoiqu’elle  portât  dans 
le  monde  les  mêmes  craintes  et  les  mêmes 
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précautions,  parvenait  cependant  à les  dis- 
simuler. 

La  monomanie  raisonnante  n’apparaît 
pas  toujours  sous  des  traits  simplement 
bizarres , souvent  elle  emprunte  des  for- 
mes dangereuses  et  immorales  ; les  mala- 
des écrivent  des  lettres  ordurières  à des 
personnes  inaccoutumées  à un  tel  langage, 
se  livrent  à des  actes  cruels  et  obscènes , 
cherchent  à semer  partout  la  discorde  et 
Tinsubordination , à souffler  la  corruption 
dans  les  cœurs  purs  et  à dénigrer  leurs 
parens,  leurs  amis,  etc. 

Cette  affection  morale  peut  compliquer 
la  lypémanie,  l’hypochondrie  et  l’hystérie, 
faire  place  à la  manie  et  quelquefois  à la 
démence , affecter  le  type  rémittent  et  in- 
termittent , etc.  C’est  une  chose  remarqua- 
ble que  l'intermittence  d’un  semblable 
état , et  le  contraste  offert  par  les  mono- 
manes  de  ce  genre , revenant  à des  habi- 
tudes d’ordre  et  de  régularité,  et  au  res- 
pect des  bonnes  mœurs  et  des  convenan- 
ces. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  d’aliénation 
est  très-difficile , et  embarrasse  souvent  le 
médecin  et  le  législateur  appelés  à déci- 
der, s’il  y a dans  ce  cas  liberté  morale,  et 
urgence  de  séquestration  dans  une  maison 
d’aliénés  ou  dans  une  prison.  En  effet , de 
tels  monomanes  sont  habiles  à dissimuler, 
écrivent  aux  magistrats  et  aux  médecins 
des  lettres  pleines  de  bon  sens  , et  se  dé- 
fendent avec  tant  de  sagacité  qu’il  devient 
souvent  très  - difficile  de  prononcer  sur 
l’opportunité  de  l’isolement  ou  de  leur  in- 
terdiction. 

Il  existe  une  perversion  morale , connue 
sous  le  nom  de  monomanie  d’ivresse  , en 
-vertu  de  laquelle  des  personnes  habituel- 
lement tempérantes  sont  entraînées  irré- 
sistiblement à faire  abus  des  liquides  fer- 
mentés pendant  un  temps  variable  , au- 
delà  duquel  elles  reprennent  leurs  habi- 
tudes de  sobriété.  On  en  voit  même  éprou- 
ver , après  leur  guérison , une  grande  ré- 
pugnance pour  les  boissons  alcooliques , 
s’affliger  vivement , et  même  se  tuer  dans 
leur  désespoir  de  ne  pouvoir  maîtriser  une 
semblable  impulsion,  ou  dans  la  crainte 
de  la  voir  se  renouveler  ; car  cette  affec- 
tion apparaît  habituellement  sous  la  forme 
d’accès,  qui  ont  lieu  quelquefois  à épo- 
ques fixes,  et,  par  leur  répétition,  condui- 


sent à la  manie,  au  delirium  tremens , à la 
démence  avec  paralysie  générale  , ou  aux 
monomanies  suicide , incendiaire , ho- 
micide. 

L’observation  de  cette  variété  monoma- 
niaque prouve  qu’on  aurait  tort  de  tou- 
jours considérer  le  délire  succédant  à des 
excès  alcooliques , comme  le  résultat  de 
ces  derniers. 

Quelquefois  celte  funeste  disposition  est 
héréditaire.  Gall  rapporte  ( op . cit.)  que, 
dans  une  famille  russe  , le  père  et  l’aïeul 
furent  de  bonne  heure  victimes  de  leur 
passion  pour  les  liqueurs  fortes  , et  que  le 
petit-fils  montrait  déjà,  à l’âge  de  cinq  ans, 
le  même  goût  à un  degré  prononcé.  Les 
mêmes  tendances  apparaissent  aussi  par 
accès  chez  les  femmes , surtout  à l’àge  de 
retour.  Dans  les  deux  sexes,  cette  appé- 
tence alcoolique  est  presque  toujours  pré- 
cédée d’un  sentiment  d’affaiblissement, 
auquel  succède  un  besoin  instinctif  et  im- 
périeux de  se  fortifier  à l’aide  de  liquides 
ëxcitans.  On  peut  alors  substituer  aux  al- 
cooliques des  décoctions  toniques , isoler 
le  malade  , l’entourer  de  distractions  , le 
soutenir  par  des  exhortations , etc.  Mais, 
le  plus  souvent , tous  ces  moyens  sont  inu- 
tiles , l’accès  éclate  , et  la  résistance  oppo- 
sée aux  désirs  du  malade  ne  sert  qu’à  pro- 
voquer sa  fureur , et  à le  pousser  à des  ac- 
tes de  violence  contre  lui-même  et  tout  ce 
qui  l’entoure. 

Si  l’on  rencontre  des  aliénés  poussés  à 
mettre  le  feu  par  des  hallucinations , des 
illusions , ou  le  désir  de  recouvrer  la  li- 
berté à la  faveur  du  désordre  provoqué  par 
l’incendie  , il  en  existe  également  dont  le 
délire  consiste  uniquement  dans  une  im- 
pulsion irrésistible  à incendier , désignée 
sous  le  nom  de  monomanie  incendiaire , 
et  sur  laquelle  on  trouve  des  détails  iuté- 
ressans  dans  un  travail  de  M.  Marc  sur  la 
pyromanie.  ( Annales  d’hygiène  publiq. 
et  de  médec.  légale , t.  x.)  Dans  le  vne  vo- 
lume des  Annales  de  Henke,  on  lit  qu’une 
servante  , saisie  d’impulsion  incendiaire  , 
éprouva  une  grande  anxiété  pendant  les 
trois  jours  d’irrésolution  qui  précédèrent 
cet  acte , et  ressentit  une  joie  excessive  à 
la  vue  de  l’incendie.  Un  jeune  homme  de 
dix-huit  ans  portait  toujours  sur  lui  une 
éponge  avec  un  fil  soufré , et  mit  seize  fois 
le  feu  en  quatre  mois.  Dès  que  le  tocsin 
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annonçait  l’incendie , il  était  violemment 
agité,  et  ressentait  un  vif  plaisir  au  son  des 
cloches,  des  clameurs  et  des  lamentations, 
et  à la  vue  du  désespoir  et  de  l’agitation 
des  malheureux  incendiés. 

Monomanie  homicide.  On  ne  peut  éga- 
lement s’empêcher  d’admettre  une  maladie 
mentale  consistant  dans  une  impulsion  ir- 
résistible et  instinctive  de  commettre  un 
meurtre  , appelée  par  Fodéré  fureur  ma- 
niaque, décrite  par  Pinel  sous  le  nom  de 
manie  sans  délire , et  désignée  aujourd’hui 
sous  celui  de  monomanie  homicide.  Plu- 
sieurs causes  célèbres  , et  entre  autres  cel- 
les de  Léger  et  de  Papavoine,  ont  préoc- 
cupé récemment  les  médecins  et  les  légis- 
tes , et  mis  hors  de  doute  l’existence  de 
cette  variété  du  délire  partiel.  Les  malheu- 
reux qui  en  sont  atteints  peuvent  avoir 
conscience  de  leur  état,  lutter  contre  cette 
funeste  tendance , et  quelquefois  même 
avertir  les  personnes  qui  les  entourent. 
D’autres  fois  , l’impulsion  et  l’acte  se  con- 
fondent , et  aussitôt  que  l’homicide  est 
commis,  les  uns  contemplent  avec  calme 
et  même  satisfaction  leur  victime,  d’autres 
dissimulent  momentanément , et  font  en- 
suite les  aveux  les  plus  circonstanciés  en 
déplorant  leur  fatale  action. 

On  ne  doit  pas  confondre  l’irrésistibi- 
lité du  monomaniaque  homicide  admise 
par  31 M.  Esquirol,  Ferras,  Marc,  Geor- 
get,  Brière  de  Boismont,  Cazauvielh,  etc., 
avec  l’homicide  raisonné  de  certains  lypé- 
maniaques  ou  hallucinés,  et  la  fureur  aveu- 
gle et  meurtrière  de  quelques  maniaques. 
Il  suffira  de  rapprocher  quelques  exemples 
de  ces  divers  homicides  pour  montrer  que 
le  principe  d’action  est  loin  d’être  toujours 
identique.  Une  servante  à laquelle  un  en- 
fant était  confié  éprouvait  chaque  jour,  en 
le  déshabillant,  un  désir  irrésistible  de 
l’éventrer.  Une  femme  coupe  sans  motif  la 
tète  à un  enfant  à peine  connu  d’elle  ; son 
procès  a beaucoup  de  retentissement , re- 
mue les  imaginations  et  provoque  plusieurs 
cas  de  monomanie  homicide.  Un  aliéné  en- 
tend une  voix  qui  lui  crie  : Tue,  tue , c’est 
ton  ennemi  ; tue  et  lu  seras  libre.  Un  vi- 
gneron, dont  Pinel  rapporte  l’observation, 
veut  régénérer  le  monde  par -le  baptême 
de  sang.  Un  lypémaniaque,  persuadé  que 
la  police  s’acharne  à sa  perte  et  à celle  de 
sa  famille , cherche  à tuer  sa  femme  et  ses 


enfans  avant  de  se  donner  la  mort.  Un  in- 
firmier, ayant  raillé  un  lypémaniaque  fort 
jaloux  de  sa  femme  , ce  dernier  dissimule 
son  ressentiment,  et  la  nuit  suivante  s’em- 
parant d’un  bâton,  fracasse  le  crâne  de  son 
imprudent  gardien,  etc. 

La  monomanie  homicide  est  surtout  pro- 
voquée par  une  vive  susceptibilité  ner- 
veuse, par  certains  états  physiologiques, 
comme  la  grossesse,  et  par  la  puissance  de 
l’imitation.  Le  tempérament  mélancolique 
y prédispose,  et  on  a observé  cette  consti- 
tution et  quelques  prodromes  lypémania- 
ques  chez  plusieurs  des  monomanes  homi- 
cides qui  ont  occupé  si  déplorablement 
l’attention  publique. 

Monomanie  suicide . La  plupart  des 
considérations  précédentes  s’appliquent  à 
une  variété  de  monomanie  caractérisée  par 
un  acte  , qui  tantôt  prend  sa  source  dans 
des  déterminations  logiques  ou  dans  une 
violente  passion,  tantôt  dans  des  concep- 
tions délirantes,  soit  scnsoriales  , soit  in- 
tellectuelles, tantôt  dans  une  impulsion 
instinctive  et  irrésistible  , nous  voulons 
parler  du  suicide . Qui  ne  saisit  au  premier 
aperçu  les  différences  qui  existent  entre 
les  diverses  situations  morales  antérieures 
à la  mort  volontaire.  Curtius  se  précipita 
tout  armé  dans  un  gouffre  pour  assurer  la 
victoire  aux  Romains.  Lucrèce  se  poignarda 
afin  de  ne  pas  survivre  à l’outrage  dont 
Sextus  s’était  rendu  coupable  envers  elle. 
Des  malheureux  se  donnent  quelquefois 
la  mort  pour  échapper  à une  vie  de  souf- 
france et  de  privation.  Les  revers  d’ambi- 
tion et  de  fortune , les  peines  amoureuses 
et  les  chagrins  vioiens , conduisent  sou- 
vent au  suicide.  Dans  la  manie  aiguë  avec 
agitation  extrême  et  fureur,  les  malades, 
n’ayant  pas  conscience  du  danger,  se  tuent 
quelquefois  involontairement.  Un  hallu- 
ciné entend  la  voix  de  Dieu  qui  l’invite  à 
venir  s’asseoir  à ses  côtés , aussitôt  il  s’é- 
lance par  la  croisée.  Un  ecclésiastique  ayant 
avalé  par  distraction  le  cachet  d’une  lettre, 
un  de  ses  amis  lui  dit  en  plaisantant  : Tous 
avez  les  boyaux  cachetés  ; cette  idée 
frappa  l’imagination  de  l’ecclésiastique  à 
tel  point  qu’il  se  laissa  mourir  de  faim. 
Un  grand  nombre  de  lypémaniaques  se 
suicident  pour  échapper  à de  prétendues 
persécutions;  c’est  également  pour  mettre 
fin  aux  douleurs  variées  qui  empoisonnent 
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leur  vie  que  les  hypochondriaques  se  dé- 
cident à se  suicider;  toutefois,  on  a re- 
marqué que  ces  derniers  portaient  dans 
cet  acte  leur  pusillanimité  ordinaire.  Ou- 
tre les  variétés  précédentes , où  le  suicide 
apparaît  moins  comme  une  maladie  spé- 
ciale que  comme  le  symptôme  d’un  état 
mental , soit  normal , soit  morbide,  on  dis- 
tingue deux  espèces  de  monomanie  sui- 
cide , l’une  chronique  constituée  par  un 
profond  dégoût  de  la  vie  , qui  étoutfe  in- 
sensiblement l’instinct  de  conservation, 
l’autre  aiguë  caractérisée  par  un  besoin 
subit  et  irrésistible  de  mettre  fin  à ses 
jours.  Dans  les  deux  cas , le  suicide  recon- 
naît pour  cause  une  impulsion  instinctive 
et  involontaire  à se  donner  la  mort,  et  ne 
présente  aucune  raison  logique  d’existen- 
ce. Toutefois , ces  deux  modes  n’offrent 
pas  le  même  degré  de  fréquence  : le  pre- 
mier s’observe  beaucoup  plus  souvent , et 
ne  constitue  pas  aux  yeux  de  la  généralité 
des  gens  du  monde  une  forme  d’aliénation 
mentale  ; tandis  que  le  second  se  montre 
beaucoup  plus  rarement,  et  même  a été 
mis  en  doute  par  quelques  auteurs,  qui  le 
supposent  toujours  précédé  de  détermina- 
tions raisonnées. 

Malgré  l’intérêt  qu’offre  la'question  du 
suicide,  surtout  depuis  les  intéressantes 
recherches  du  docteur  Casper  à Berlin, 
de  MM.  Quetelet , Balbi , Guerry , Esqui- 
rol,  et  l'excellente  monographie  de  M.  Fal- 
ret,  nous  ne  développerons  pas  davan- 
tage cette  question , dans  l’espoir  que  ces 
détails  permettront  d’apprécier  la  place 
que  le  suicide  occupe  dans  l’histoire  des 
maladies  mentales. 

Maintenant  qu’on  a énuméré  et  par- 
couru les  diverses  variétés  que  peut  affec- 
ter la  monomanie  ou  délire  partiel  basé  sur 
la  perversion  d’une  partie  des  facultés  mo- 
rales ou  des  instincts,  nous  allons  aborder 
une  nouvelle  série  de  délires  partiels  por- 
tant plus  spécialement  sur  les  fonctions 
sensoriales,  mais  puisant  néanmoins  dans 
le  cerveau  leurs  conditions  psychologi- 
ques cl’existence  , ainsi  que  nous  espérons 
le  démontrer. 

Hallucination  ( de  allucinari  , se 
tromper,  se  méprendre  , s’abuser).  Les  an- 
ciens tenant  surtout  compte  des  erreurs  que 
présentait  le  sens  de  la  vue,  adoptèrent  le 
nom  deumo^auquelM-Esquirol  aproposé 


de  substituer  celui  dhallucination  com- 
me plus  générique  , et  susceptible  d’em- 
brasser toutes  les  sensations  erronées , 
entièrement  indépendantes  des  organes 
des  sens.  Déjà  ce  mot  avait  été  employé 
par  Sauvages,  mais  dans  un  but  différent, 
car  ce  nosologiste  entendait  par  là  toutes 
les  erreurs  de  sensations  causées  par  une 
lésion  des  sens  , et  rangeait  la  berlue,  le 
tintoin  , la  bévue  dans  le  premier  ordre 
de  la  classe  des  folies. 

«Un  homme,  dit  M.Esquirol  [op.  cit., 
t.  i,  p.  139)  , qui  a la  conviction  intime 
d’une  sensation  actuellement  perçue,  alors 
quenul  objet  extérieur  propre  à exciter 
cette  sensation  n’est  à portée  de  ses  sens  , 
est  dans  un  état  d’hallucination.  » Cette 
définition  ou  plutôt  cette  description  la- 
conique et  expressive,  renferme  les  bases 
sur  lesquelles  reposent  tout  à la  fois  le 
caractère  de  l’hallucination  et  la  différence 
essentielle  entre  elle  et  l’illusion.  Tandis 
que  cette  dernière  nécessite  l’intervention 
des  sens , ainsi  qu’on  l’établira  plus  tard , 
l’hallucination,  phénomène  purement  in- 
tellectuel , est  tellement  indépendante  de 
ces  organes,  que  desindividus  peuvent  être 
sourds  , aveugles,  privés  de  l’odorat  et  du 
goût,  ét  néanmoins  éprouver  des  halluci- 
nations de  la  vue  et  de  l’ouïe  , etc.  M.  Es- 
quirol  a rapporté  l’observation  d’un  mé- 
decin aliéné,  frappé  de  cécité  à la  suite 
d’une  saignée  poussée  jusqu’à  l’anémie  , 
et  chez  lequel  les  hallucinations  de  la  vue 
persistèrent  avec  une  grande  énergie. 

On  distingue  les  hallucinations  en  ex- 
ternes , sensoriales,  ou  plutôt  cérébrales  , 
et  en  internes,  ou  viscérales.  Les  halluci- 
nations externes  sont  relatives  à cinq  varié- 
tés de  sens,  vue, ouïe, odorat, goût,  toucher, 
auxquels  on  pourrait  ajouter  à la  rigueur 
un  sixième  sens  purement  animal , mis  en 
activité  dans  l’acte  nécessaire  à la  propa- 
gation , et  désigné  par  Brillat-Savarin:  sous 
le  nom  de  génésique.  Tantôt  l’hallucination 
11e  se  rapporte  qu’à  une  sensation  , tantôt 
à plusieurs,  et  alors  il  y a souvent  associa- 
tion de  celles  de  la  vue  et  de  l’ouïe,  de 
l’odorat  et  du  goût,-  dans  quelques  cas 
même  les  hallucinations  revêtent  chez  le 
même  individu  les  caractères  de  toutes  les 
sensations.  On  observe  également  des  va- 
riétés dans  leur  fréquence  relative;  les  plus 
nombreuses  sont  celles  de  la  vue  et  de 
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l’ouïe , puis  de  l’odorat  et  du  goût,  vien- 
nent en  dernier  lieu  celles  du  toucher  et  de 
la  génésie. Quelques  exemples  feront  encore 
mieux  comprendre  toutes  ces  variétés  prin- 
cipales. Un  aliéné  placé  à Charenton  , 
croyant  voir  un  malade  de  la  maison  insulter 
et  violer  sa  femme  , se  précipita  sur  lui  et 
le  blessa  grièvement.  M.  Londe  a voyagé 
avec  un  malade  mystique  et  fou  qui  crut 
entendre  la  voix  de  Dieu  lui  ordonnant  de 
tuer  son  médecin  , et  qui  tenta  plusieurs 
fois  de  mettre  son  projet  à exécution. 
Quelques  aliénés  crachottent  sans  cesse  , 
croyant  rejeter  des  substances  vénéneuses 
ou  désagréables;d’autres  sentent  se  dégager 
autour  d’eux  des  vapeurs  malfaisantes  ou 
des  émanations  fétides. M.Bottex  a rapporté 
(Essai  sur  les  hallucinations , 1856)  l’ob- 
servation d’un  aliéné  qui  croyait  sa  trans- 
piration si  fétide , que  tout  le  monde  s’é- 
loignait de  lui;  M.  Trolliet,  son  médecin,  le 
flaira , et  loin  de  le  dissuader  , l’engagea  à 
se  rendre  à la  campagne  et  à travailler  à 
son  jardin  , afin  de  déterminer  une  trans- 
piration assez  forte  pour  entraîner  toute 
la  matière  odorante  ; le  malade  suivit  ce 
judicieux  conseil , et  guérit.  Plusieurs  sen- 
tent des  pointes  et  des  corps  de  diverses 
natures  qui  les  blessent  et  les  déchirent  ; 
M.Foville  a observé  un  aliéné  qui  se  croyait 
mort  depuis  la  bataille  d’Austerlitz,  dans 
laquelle  il  avait  été  grièvement  blessé  ; 
lorsqu’on  lui  demandait  des  nouvelles  de  sa 
santé,  il  avait  coutume  de  répondre  : vous 
demandez  comment  va  le  père  Lambert , 
mais  le  père  Lambert  n'y  est  plus ; 
il  a été  emporté  à la  bataille  d’ Aus- 
terlitz; ce  que  vous  voyez  là  n'est  pas 
lui , c’est  une  machine  qu’ils  ont  faite 
à sa  ressemblance.  Jamais  en  parlant  de 
lui-mcme  il  ne  disait  moi,  mais  cela ; « j’ai 
souvent  exploré,  ajoute  M.  Foville,  la  sen- 
sibilité de  la  peau  chez  cet  homme , je  lui 
ai  pincé  les  bras  et  les  jambes,  sans  qu’il 
manifestât  la  moindre  douleur.  Pour  être 
plus  certain  qu’il  ne  dissimulait  pas  , je 
l’ai  fait  piquer  vivement  par  derrière,  il  ne 
s’en  est  pas  aperçu.  » ( Dict . de  med.  et 
chir.  prat.,  art.  Aliénation,  p.  491  et 
492.)  On  a vu  aussi  des  aliénés  s’imaginer 
qu’ils  étaient  couchés  avec  des  personnes 
d’un  sexe  différent , et  éprouver  tous  les 
phénomèmes  du  succube  et  de  l’incube. 

Quant  aux  hallucinations  internes  ou 
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viscérales,  quoique  moins  nombreuses  que 
les  externes  ou  sensoriales , elles  affectent 
également  des  formes  variées.  Un  individu 
s’étant  endormi  sous  un  arbre,  s’imagina 
qu’un  insecte  s’était  introduit  par  le  con- 
duit auditif  dans  l’intérieur  de  son  crâne 
et  lui  broyait  la  pulpe  cérébrale.  Dans  une 
thèse  récente  sur  les  hallucinations  (1859) , 
M.  Aubanel  a donné  l’histoire  d’un  individu 
qui  attribuait  son  état  de  constipation  opi- 
niâtre à ce  qu'une  société  de  surveillans 
lui  avait  serré  l’orifice  anal , se  plaignait 
de  souffrances  internes  , et  appelait  l’at- 
tention sur  sa  maigreur  , bien  qu’il  eût  un 
embonpoint,  considérable  et  une  très  bonne 
santé.  M.  Ferras  a communiqué  l’obser- 
vation d’un  aliéné  qui  accusait  à l’épigastre 
les  plus  vives  souffrances  , et  rapportait  à 
cette  région  toutes  les  douleurs  qu’il  en- 
durait; on  l’entendait  s’écrier  : c’est  là 
qu’on  m’assassine,  etc.  Cet  homme  étant 
mort  plus  tard  d’une  maladie  intercurrente, 
son  autopsie  fut  faite  avec  soin , et  l’on 
ne  trouva  rien  qui  pût  motiver  son  délire. 

L’état  moral  des  individus , leurs  occu- 
pations habituelles , et  la  nature  des  causes 
déterminantes  ont  une  grande  influence 
sur  la  variété  des  hallucinations,  ainsi  que 
le  prouveront  les  exemples  suivans. 

Une  jeune  fille  de  seize  ans , observée 
par  M.  Esquirol,  devenue  mélancolique  à 
la  suite  de  chagrins  d’amour,  guérit;  mais 
quelques  années  après,  elle  eut  plusieurs 
rechutes  avec  tendance  au  suicide.  Un  jour, 
elle  voit  Dieu  qui  lui  défend  de  se  détruire, 
et  elle  s’engage  par  serment  à obéir.  De- 
puis cette  époque,  sa  misère  et  son  incon- 
duite ont  souvent  reproduit  la  lypémanie  ; 
mais  elle  a tenu  religieusement  le  serment 
qu’elle  avait  fait  à Dieu.  Le  journal  d’Hu- 
feland  renferme  le  fait  suivant  : Un  paysan 
prussien  croit  voir  et  entendre  un  ange 
qui  lui  ordonne,  au  nom  de  Dieu,  d’immo- 
ler son  fils  sur  un  bûcher;  aussitôt  il  donne 
ordre  à ce  fils  de  porter  du  bois  dans  un 
lieu  désigné,  celui-ci  obéit;  son  père  l’é- 
tend sur  le  bûcher  et  l’immole,  c’était  son 
fils  unique. 

De  toutes  les  causes  d’hallucinations, 
les  plus  communes  consistent  dans  les 
pratiques  religieuses  exagérées , dans  les 
travaux  intellectuels  excessifs,  dans  une 
concentration  de  l’esprit  sur  un  seul  sujet, 
et  dans  une  vie  solitaire.  M.  Lélut , dans 
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«on  Démon  de  Socrate , a fait  connaître  une 
singularité  de  la  vie  de  Socrate,  que  les 
auteurs  n’ont  pas  présentée  sous  son  véri- 
table point  de  vue  psychologique,  savoir  : 
les  hallucinations  nombreuses  éprouvées 
par  ce  martyr  de  la  philosophie. 

L’école  néoplatonicienne  mystique  d’A- 
lexandrie compta  aussi  beaucoup  d’hallu- 
cinés , dont  les  plus  remarquables  sont 
Plotin,  Porphyre,  etc.  Considérant  l’extase 
comme  la  condition  indispensable  pour 
bien  philosopher,  ils  étaient  alors  entraînés 
hors  des  bornes  de  la  raison,  et  restaient 
convaincus  de  la  réalité  des  fantômes  en- 
fantés par  leur  bouillante  imagination.  Les 
hallucinations  furent  également  les  consé- 
quences de  la  philosophie  cabalistique  qui 
donna  naissance  à l’extase,  à la  divination, 
à la  théurgie,  à la  thaumaturgie,  à la  ma- 
gie, et  compta  de  nombreux  partisans  à 
l’effervescente  époque  de  la  renaissance. 
Parmi  eux,  on  trouve  Cardan,  Campanella, 
Van-Helmont.  qui,  après  avoir  désiré  pen- 
dant vingt-trois  ans  de  voir  son  âme,  eut 
enfin  cette  vision,  et  en  a donné  une 
étrange  description.  Ce  fut  aussi  le  règne 
de  la  démonologie,  des  croyances  aux  sor- 
ciers et  du  sabbat. 

La  vie  contemplative  , le  jeûne , la  ma- 
cération, la  continence  absolue,  sont  des 
causes  d’hallucinations  religieuses.  Ma- 
homet était  un  halluciné  extatique;  les 
quiétistes,  les  quakers,  les  méthodistes  en 
comptèrent  un  grand  nombre  ; les  convul- 
sionnaires de  Saint-Médard,  les  trembleurs 
des  Cévennes  étaient  également  dominés 
par  des  hallucinations.  L’halluciné  mysti- 
que le  plus  prononcé  du  seizième  siècle  fut 
un  pauvre  cordonnier  de  Gorlitz,  nommé 
Bohme.  Doué  d’une  imagination  ardente 
et  ayant  des  doutes  religieux,  il  eut  recours 
à la  prière  afin  d’obtenir  l’illumination  du 
ciel , et  tomba  dans  une  extase  qui  dura 
sept  jours,  et  pendant  laquelle  il  jouit  de 
la  vue  de  Dieu.  D'autres  extases  ayant  suc- 
cédé, il  écrivit  tout  ce  que  son  imagination 
lui  dévoila,  et  son  livre  devint  en  Allema- 
gne le  catéchisme  des  mystiques. 

On  trouve  aux  diverses  époques  des 
sciences,  des  lettres  et  des  arts,  de  nom- 
breux et  mémorables  exemples  d’halluci- 
nations produites  par  la  concentration  ex- 
clusive d’une  ardente  imagination.  Numa, 
Pythagore , Démocrite ? Empédocle,  etc., 


voilà  pour  l’antiquité  ; à des  époques  plus 
rapprochées  de  nous,  vécurent  d’autres  hal- 
lucinés, hommes  de  génie  et  d’enthou- 
siasme : Pascal,  dont  l’imagination  ébranlée 
aperçoit  toujours  un  précipice  à ses  côtés; 
Luther , qui  caché  pendant  près  de  neuf 
mois  dans  le  château  de  l’électeur  de  Saxe, 
et  excité  par  les  méditations  et  les  discus- 
sions théologiques,  croit  avoir  avec  le  dia- 
ble la  fameuse  conférence  qui  se  termina 
par  l’abolition  des  messes  privées , etc. 

Les  hallucinations  n’offrent  pas  toujours 
la  même  intensité  et  peuvent  exister  avec 
ou  sans  délire.  Lorsque  le  jugement  est 
correct  et  non  influencé  par  des  idées  ex- 
clusives ou  par  des  préjugés,  l’hallucination 
est  généralement  courte  , et  envisagée  par 
les  personnes  qui  l’éprouvent  comme  une 
aberration  sensoriale  : « Moi-même,  dit 
M.  Andral,  au  début  de  mes  études  médi- 
cales, je  fus  vivement  frappé  de  voir,  dans 
un  coin  des  salles  de  dissection  de  la  Pitié, 
le  cadavre  d’un  enfant  à demi  rongé  par 
les  vers.  Le  lendemain  matin,  en  me  levant 
et  m’approchant  de  la  cheminée  pour  allu- 
mer mon  feu,  je  vis  ce  cadavre,  il  était  bien 
là,  je  sentais  son  odeur  infecte,  et  j’avais 
beau  me  dire  qu’il  était  impossible  qu’il  en 
fût  ainsi,  cette  hallucination  dura  un  quart 
d’heure.  » Supposons  maintenant  une  mé- 
ditation profonde,  une  vie  contemplative, 
des  préjugés  victorieux,  et  surtout  une  in- 
telligence faible , alors  la  croyance  à la 
réalité  des  hallucinations  sera  entière,  tan- 
tôt immédiatement,  d’autres  fois  après  une 
lutte  plus  ou  moins  longue,  et  déterminera 
soit  une  monomanie , soit  une  manie  sen- 
soriale, suivant  que  les  hallucinations  don- 
neront lieu  à une  série  régulière  d’opéra- 
tions intellectuelles,  ou  engendreront  des 
idées  nombreuses  et  confuses.  Aussi,  les 
hallucinations  jouent-elles  un  grand  rôle 
dans  la  production  du  délire  maniaque,  et 
se  rencontrent-elles  dans  les  autres  formes 
de  l’aliénation , et  même  dans  le  délire 
fébrile.  Sur  cent  aliénés,  M.  Esquirol  pense 
qu’on  peut  compter  quatre-vingts  halluci- 
nés; en  effet,  on  en  observe  parmi  les  dé- 
mens, les  stupides,  les  monomaniaques  et 
les  maniaques.  Dans  la  démence  , les  hal- 
lucinations sont  assez  fréquentes,  et  le  plus 
souvent  relatives  à des  prétentions  ambi- 
tieuses variées;  dans  la  stupidité  elles 
n’existent  que  lorsque  cette  affection  est 
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légère,  et  conservent  le  caractère  de  ses 
causes  déterminantes;  dans  la  monomanie, 
le  délire  revêt  des  formes  différentes  et 
subordonnées  à la  nature  des  hallucina- 
tions, d’où  résultent  la  lypémanie , la  dé- 
monomanie, l’érotomanie,  la  zoomanie , la 
monomanie  homicide  ou  suicide,  etc.  Alors 
la  conviction  des  malades  est  si  complète, 
qu’ils  subordonnent  leur  raisonnement  et 
leur  conduite  à la  nature  de  leurs  halluci- 
nations. Dans  la  manie,  les  hallucinations 
précèdent  ou  accompagnent  le  délire,  sont 
variées,  très  fréquentes,  confuses  et  remar- 
quables par  leur  instantanéité  ; elles  se 
décèlent  alors  non  seulement  par  les  paroles 
du  malade,  mais  encore  par  son  agitation, 
ses  cris  et  l’expression  de  sa  physionomie; 
quelquefois  elles  cessent  avec  le  délire, 
surtout  chez  les  sujets  jeunes  et  sanguins  ; 
dans  quelques  cas,  elles  l’accompagnent 
dans  son  passage  à l’état  chronique,  mais 
perdent  alors  de  leur  vivacité. 

On  a cherché,  mais  vainement,  à ratta- 
cher les  hallucinations  à des  altérations 
organiques  constantes  ; selon  Darwin,  les 
hallucinations  proviennent  vraisemblable- 
ment de  l’origine  du  nerf  de  la  sensation 
qui  est  plus  susceptible  d’être  attaqué  d’in- 
flammation. Chez  une  Juive  hallucinée  de 
la  vue , quoique  aveugle  , M.  Esquirol  a 
trouvé  les  deux  nerfs  optiques  atrophiés, 
et  chez  le  médecin  halluciné  de  la  vue  et 
de  l’ouïe,  et  devenu  brusquement  aveugle 
à la  suite  d’une  saignée  trop  abondante, 
les  nerfs  optiques  seuls  parurent  atrophiés, 
et  offraient  la  couleur  et  la  transparence 
du  parchemin  mouillé.  M.  Fo ville  a établi 
un  rapprochement  entre  la  fausse  per- 
ception du  nerf  sensitif  et  les  contractions 
musculaires  involontaires  qui  apparaissent 
dans  le  cas  de  névralgie.  Pour  lui,  les  hal- 
lucinations sont  liées  à la  lésion  des  parties 
nerveuses  intermédiaires  aux  organes  des 
sens  et  au  centre  de  perception,  ou  à l’al- 
tération des  parties  cérébrales  auxquelles 
aboutissent  les  nerfs  des  sensations.  M.  Lé- 
lot  a trouvé  les  nerfs  optiques  altérés  chez 
une  aliénée  tourmentée  cl’horribles  hallu- 
cinations. Selon  M.  Bottex  , l’on  ne  peut 
préciser  le  siège  organique  de  chaque  hal- 
lucination, mais  ou  est  forcé  d’admettre 
qu’elles  sont,  comme  les  rêves,  le  résul- 
tat de  1 irritation  de  plusieurs  parties  du 
cerveau  , dont  Faction  est  momentané- 


ment soustraite  à l’empire  de  la  volonté. 

En  présence  de  ces  incertitudes  sur  la 
valeur  de  l’anatomie  pathologique,  les  au- 
teurs se  sont  généralement  repliés  sur  des 
interprétations  spéculatives  et  des  troubles 
psychologiques.  En  effet,  si  l’altération  de 
quelques  parties  nerveuses  peut  , dans 
quelques  cas  rares,  motiver  l’hallucination, 
il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’il  s’agit  d’une 
hallucination  sans  délire,  ou  disparaissant 
brusquement  par  la  seule  influence  du  rai- 
sonnement; et  c’est  tout  au  plus  sil’onpeut 
alors  invoquer  une  irritation  encéphalique. 

Le  mécanisme  de  l’hallucination  offre 
beaucoup  d’analogie  avec  les  fausses  sensa- 
sions  des  amputés  qui  continuent  à rap- 
porter certaines  douleurs  à des  parties  re- 
tranchées du  corps  ; on  trouve  également 
des  rapports  nombreux  entre  les  aberra- 
tions sensoriales  de  l’halluciné,  les  songes 
et  le  somnambulisme;  dans  l’un  et  l’autre 
cas,  il  y a spontanéité  d’action  du  cerveau, 
mais  avec  cette  différence  que  l’halluciné 
se  rend  compte,  après  sa  guérison,  des  phé- 
nomènes anormaux  qu’il  a éprouvés , tan- 
dis que  dans  le  somnambulisme  et  quelque- 
fois à la  suite  des  songes,  les  sensations  noc- 
turnes sont  oubliées  au  réveil  et  cessent 
entièrement  ; cependant  on  a vu  des  rêves 
continuer  chez  des  personnes  éveillées,  et 
se  transformer  en  hallucinations,  ainsi  que 
Moreau  de  la  Sarthe  et  Odicr  de  Genève 
en  ont  observé  des  exemples. 

Le  pronostic  des  hallucinations  est  en 
général  grave  , surtout  lorsqu’elles  sont 
multiples  ourangées  parmi  les  convictions 
du  malade,  ou  si  les  individus  qui  les  pré- 
sentent ont  une  intelligence  faible.  La 
forme  désignée  sous  le  nom  de  monoma- 
nie sensoriale  est  certainement  la  plus 
opiniâtre,  ce  qui  tient  surtout  à ce  que  les 
hallucinés  peuvent,  avec  les  mêmes  orga- 
nes auxquels  correspondent  ces  impres- 
sions erronées,  apprécier  avec  rectitude  les 
sensations  étrangères  à leur  genre  de  folie. 

« Un  ecclésiastique,  homme  fort  distingué, 
et  confié  à mes  soins  , dit  M.  Foville , en- 
tendait sans  cesse  des  voix  qui  le  mena- 
çaient de  le  chasser  de  la  maison  ; comme 
je  cherchais  à lui  inspirer  des  doutes  sur 
la  réalité  des  menaces  et  des  injures  qu’il 
croyait  entendre  : Hè  ! monsieur , répon- 
dait il,  je  dois  donc  douter  aussi  de  tout 
ce  que  vous  me  dites , je  dois  douter  que 
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je  vous  vois y que  je  vous  entends.  » ( Loc . 
cit.)  Dans  le  temps  où  Ton  brûlait  les  pré- 
tendus sorciers  ou  possédés,  on  en  a vu  se 
laisser  condamner  à être  brûlés  vifs,  plutôt 
que  de  nier  qu’ils  eussent  assisté  au  sabbat, 
tellement  leur  conviction  était  profonde. 
Il  faut  beaucoup  d’adresse  et  de  sagacité 
pour  lutter  avantageusement  contre  la  té- 
nacité de  semblables  convictions;  tantôt  il 
faut  attaquer  directement  les  hallucinations 
par  le  raisonnement,  le  ridicule  ou  l’inti- 
midation ; tantôt  on  doit  recourir  à la  ruse, 
et  feindre  de  croire  à la  réalité  des  impres- 
sions de  l’aliéné  , pour  lui  faire  accepter 
avec  une  confiance  absolue  certain  agent 
thérapeutique  approprié  à la  nature  de  son 
délire.  On  ne  saurait  aussi  trop  imiter  la 
conduite  si  rationnelle  de  M.  Trolliet, 
dans  le  cas  cité  par  M.  Bottex,  et  l’on 
trouve  dans  ce  fait  un  nouvel  «argument 
en  faveur  des  avantages  que  présentent  les 
travaux  agricoles,  pour  varier  les  sensa- 
tions des  hallucinés  et  combattre  leurs 
préoccupations  délirantes. 

Illusion.  Rivarol  définissait  l’illusion  : 
une  erreur  causée  par  les  sens.  Cette  dé- 
finition grammaticale  n’est  aujourd’hui 
ni  assez  large  , ni  assez  à l’abri  de 
toute  équivoque  , et  pour  la  mettre  au 
niveau  de  nos  connaissances  actuelles  sur 
les  formes  variées  de  l’aliénation , on  doit 
ajouter  que  pour  qu’une  illusion  ait  lieu , 
l’exercice  d’un  organe  sensitif  sain  ou  ma- 
lade est  toujours  nécessaire,  et  qu’ alors 
une  conception  délirante  ou  l’interpréta- 
tion erronée  d’un  fait  physique  suffit  à dé- 
naturer une  sensation  externe  ou  interne. 
Ainsi,  tandis  que  nous  avons  vu  les  hallu- 
cinations naître  et  exister  sans  le  concours 
de  la  sensibilité  organique  et  des  sens, 
l’intervention  de  ces  derniers  est  au  con- 
traire indispensable  dans  la  production 
des  illusions.  Quoique  ce  soit  là  la  diffé- 
rence principale  entre  les  hallucinations 
et  les  illusions , cependant  on  en  rencon- 
tre plusieurs  autres  qui  contribuent  à jus- 
tifier leur  séparation  ; ainsi  les  hallucina- 
tions s’exercent  sur  les  sensations  passées, 
ont  en  général  beaucoup  de  ténacité  , sont 
fréquemment  limitées  à un  seul  ou  à un 
petit  nombre  de  sens,  peuvent  offrir  les 
caractères  extérieurs  de  la  raison  la  plus 
complètent  s’observent  le  plus  souvent 
chez  les  monoinaniaques  ; les  illusions  au 


contraire  surgissent  à l’occasion  de  phé- 
nomènes sensitifs  actuels,  sont  fugaces,  se 
transportent  rapidement  d’un  sens  à un 
autre  , sont  l’expression  de  troubles  intel- 
lectuels profonds , et  accompagnent  gé- 
néralement la  manie.  Les  hallucinés  ont 
été  quelquefois  envisagés  comme  des  ins- 
pirés, les  illusionnés  ont  toujours  été  regar- 
dés comme  des  insensés.  Cependant  les  uns 
et  les  autres  peuvent  être  amenés  au  point 
de  contact,  car  de  chaque  côté  le  délire 
résulte  d’une  fausse  sensation,  et  les  illu- 
sions et  les  hallucinations  peuvent  se  suc- 
céder, exister  simultanément , et  se  com- 
biner de  la  manière  la  plus  variée. 

Les  illusions  distinguées,  comme  les 
hallucinations,  en  externes  ou  sensoriales, 
et  en  internes  ou  viscérales  , offrent  aussi 
le  même  ordre  de  fréquence  relativement 
aux  agens  de  la  sensibilité , et  revêtent 
également  les  formes  les  plus  nombreuses 
et  les  plus  originales. 

« Madame  S....  , dît  Al.  Calmeil,  a perdu 
sa  fille  il  y a douze  ans;  un  jour  qu’une 
jeune  aliénée,  pâle  et  rachitique,  est  placée 
dans  le  dortoir  de  cette  dame , elle  recon- 
naît tout-à-coup  la  figure  de  son  enfant  : 
la  déformation  de  la  taille  s’explique  par 
la  compression  que  le  cadavre  a dû  subir 
dans  une  bière  trop  étroite  ; la  pâleur 
n’est  que  trop  naturelle  après  une  maladie 
longue  et  le  séjour  que  sa  malheureuse 

fille  a fait  dans  la  terre.  Madame  S 

s’attache  comme  une  ombre  aux  pas  de 
cette  aliénée,  qu’elle  accable  des  plus  ten- 
dres caresses , des  soins  les  plus  obsé- 
quieux. » ( Dict.  de  médecine , t.  xrv , 
art.  Hallucination.  ) Un  malade,  dit 
M.  Esquirol, frappait  continuellement  avec 
sa  canne  sur  les  meubles  de  son  apparte- 
ment et  même  d’un  salon  où  il  y avait 
plusieurs  personnes  ; et  plus  il  marchait 
vite  , plus  il  frappait;  j’ai  fini  par  savoir 
que  les  ombres  projetées  sur  le  parquet 
par  les  meubles  étaient , par  lui , prises 
pour  des  rats.  Dans  quelques  illusions,  les 
lettres  paraissent  chevaucher  et  s’élancer 
du  papier,  une  seule  ligne  d’écriture  sem- 
ble double  , triple  , et  les  malades  ne  peu- 
vent ni  lire  ni  écrire.  Il  existe  dans  la  plu- 
part des  maisons  d’aliénés  une  salle  dite 
de  réception  où  les  malades  sont  placés  à 
leur  entrée  dans  l’établissement  jusqu’à  ce 
qu’on  ait  constaté  leur  état  mental.  C’est 
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dans  un  semblable  lieu  que  les  illusions 
acquièrent  une  grande  vivacité  ; combien 
avons-nous  observé  d’aliénés  qui  nous  pre- 
naient pour  leur  sœur,  leur  femme,  leur 
parent , leur  persécuteur,  etc.  , ou  répon- 
daient aux  paroles  bruyantes  de  leurs  voi- 
sins, croyaient  converser  régulièrement 
avec  eux,  ou  bien  remarquant  autour 
d’eux  des  aliénés  maintenus  par  des  cami- 
soles de  force , et  maîtrisés  par  des  infir- 
miers, considéraient  ceux-ci  comme  des 
geôliers  ou  des  bourreaux , se  croyaient 
condamnés  à mort,  et  protestaient  de  leur 
innocence,  etc. 

Le  trouble  des  fonctions  digestives  ou 
la  nature  des  conceptions  délirantes  réagit 
souvent  sur  les  sensations  du  goût  et  de 
l’odorat , et  provoque  des  illusions.  La 
sensibilité  cutanée  offre  aussi  des  anomalies 
remarquables  ; souvent  elle  est  très  vive , 
le  malade  se  croit  ‘ déchiré  ou  écorché  au 
moindre  contact , ou  s’exagère  les  proprié- 
tés tangibles  des  corps  ; une  dame  mania- 
que à laquelle  on  avait  prescrit  des  lave- 
mens , ayant  voulu  les  prendre  elle-même, 
rejeta  plusieurs  fois  avec  horreur  la  serin- 
gue qu’on  plaçait  entre  ses  mains.  Cette 
dame  avoua  depuis  que  la  seringue  lui  avait 
paru  si  lourde , qu’elle  l’avait  crue  pleine 
de  mercure,  et  s’était  imaginée  qu’on  vou- 
lait faire  de  son  corps  un  baromètre. 

Si  l’apparition  des  illusions  externes  né- 
cessite l’excitation  préalable  des  sens , il 
faut  également  que  la  sensibilité  organique 
viscérale  ou  ganglionnaire  soit  mise  en  jeu 
pour  la  production  des  illusions  internes , 
ainsi  qu’on  l’observe  dans  certains  cas  de 
douleurs  céphalique,  gastrique,  intesti- 
nale, d’émotions  génitales,  de  borboryg- 
mes,  etc.  Les  aliénés  hystériques  attribuent 
fréquemment  à des  ennemis,  au  diable,  etc., 
les  constrictions  qu’ils  éprouvent  à la 
gorge  ; une  lypémaniaque  croyait  avoir  un 
animal  dans  l’estomac,  à sa  mort  on  trouva 
un  cancer  de  cet  organe.  M.  Lélut  a ob- 
servé un  aliéné  qui  s’imaginait  avoir  dans 
le  ventre  deux  armées  qui  se  battaient,  en- 
tendait le  fracas  du  canon,  les  cris  des  mou- 
rans,  et  demandait  qu’on  introduisit  dans 
cette  cavité  des  chirurgiens  pour  panser 
les  blessés  -,  à l’autopsie  on  trouva  line  pé- 
ritonite granuleuse. 

De  l’analyse  de  ces  faits  il  résulte  : que, 
pour  qu’une  illusion  ait  lieu , l’exercice  de 


la  sensibilité  animale  ou  ganglionnaire  doit 
être  d’abord  éveillé  dans  quelques  points  des 
extrémités  sentantes,  et  le  cerveau  réagir 
ensuite  sur  ces  impressions  ; or,  personne 
n’ignore  que  le  mécanisme  de  toute  sensa- 
tion nécessite  le  concours  de  trois  agens  : 
1°  d’un  organe  qui  reçoit  l’impression, 
2°  d’un  nerf  qui  la  transmet , 5°  du  centre 
cérébral  ou  psychologique  qui  agit  sur  elle 
et  la  perçoit.  8i  l’on  examine  maintenant 
la  part  de  chacun  de  ces  organes  dans  la 
production  des  illusions,  on  constate  des 
troubles  organiques  ou  fonctionnels,  soit 
dans  l’extrémité  sensitive,  soit  dans  le  nerf 
conducteur,  ou  bien  dans  le  centre  de  per- 
ception , et  quelquefois  dans  toutes  ces 
parties.  Lorsque  l’illusion  ne  dépend  que 
des  conditions  purement  physiques  d’un 
sens , et  que  les  opérations  intellectuelles 
sont  saines , la  réflexion  la  dissipe  et  le 
délire  est  nul  ; c’est  ce  qui  a lieu  pour  les 
phénomènes  du  mirage , ou  lorsqu’en  s’a- 
vançant vers  la  pleine  mer,  on  croit  voir 
fuir  le  rivage,  et  dans  les  cas  de  berlue,  de 
bévue  ou  de  tintoin.  Il  peut  arriver  aussi 
que  la  répétition  des  mêmes  impressions , 
le  concours  d un  jugement  faible  , ou  cer- 
taines dispositions  morales  établissent  une 
ferme  croyance  dans  la  réalité  des  illusions 
et  déterminent  l’apparition  du  délire  ; c’est 
ainsi  que  M.  Chambeyron  a rapporté  l’his- 
toire d’une  femme  atteinte  d’ophthalmie 
chronique,  et  occupée  à des  travaux  de 
couture  opiniâtre,  qui  voyait  quatre  mains, 
quatre  aiguilles  et  quatre  coutures  ; il  y 
avait  diplopie  double  à cause  cl’une  légère 
divergence  dans  les  axes  visuels  ; elle  se 
rendit  d’abord  compte  de  son  erreur,  mais 
après  quelques  jours,  son  indigence  aug- 
mentant, elle  crut  à la  réalité  de  ses  sen- 
sations, et  s’imagina  que  Dieu  touché  de 
son  infortune  faisait  un  miracle  en  sa  fa- 
veur. Dans  quelques  cas , les  organes  sen- 
sitifs n’offrent  pas  d’altération  visible,  et  le 
désordre  cérébral  est  assez  superficiel  pour 
qu’il  y ait  solidarité  entre  1 intelligence  et 
les  sensations.  M.  Esquirol  a soigné  un 
maniaque  allié  à la  famille  Bonaparte  qui 
voyait  des  membres  de  la  famille  impériale 
dans  tous  ceux  qui  l’approchaient , même 
dans  ses  domestiques,  et  s’abandonnait  aux 
démonstrations  de  la  plus  humble  éti- 
quette. M.  Esquirol  s’étant  avisé  de  lui 
bander  les  yeux  ? le  malade  devint  calme 
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et  parla  raisonnablement  de  ses  illusions. 
Cette  opération  fut  répétée  plusieurs  fois 
avec  le  même  succès.  Dans  ce  cas  le  dé- 
sordre intellectuel  était  provoqué  par  l’exci- 
tation sensoriale  ; mais  le  plus  souvent  les 
illusions  naissent  de  conceptions  déliran- 
tes , dont  le  cerveau  est  le  point  de  départ  ; 
c’est  ce  qui  a lieu  dans  la  plupart  des  in- 
terprétations erronées , dont  les  douleurs 
viscérales  deviennent  l’objet;  c’est  ce 
qu’on  observe  chez  le  plus  grand  nombre 
des  maniaques , et  dans  quelques  cas  de 
monomanie.  Toutefois , quelle  que  soit 
l’origine  de  l’illusion , il  est  toujours  avan- 
tageux de  soustraire  le  malade  aux  excita- 
tions sensoriales  qui  contribuent  à aug- 
menter son  agitation  et  son  délire.  Reil 
rapporte  qu’une  dame  aliénée , et  même 
furieuse , devenait  calme  aussitôt  qu’une 
femme  de  chambre  lui  couvrait  les  yeux , 
parce  que  son  agitation  était  produite  par 
des  illusions  effrayantes.  Cette  influence 
des  impressions  sensoriales  sur  la  produc- 
tion des  illusions,  et  consécutivement  sur 
l’exagération  du  délire,  est  si  évidente, 
qu’on  a coutume  dans  les  maisons  d’alié- 
nés , pour  calmer  les  maniaques  agités  par 
des  illusions  externes  , de  les  placer  dans 
l’obscurité  la  plus  profonde,  et  de  manière 
à ce  qu’aucun  bruit  ne  puisse  parvenir  jus- 
qu’à eux;  aussi  l’interruption  de  l’exercice 
des  sens  doit-elle  être  considérée  comme 
un  excellent  moyen  de  lutter  contre  les 
illusions  externes.  Quant  aux  illusions  in- 
ternes , si  variées  et  si  pénibles , surtout 
dans  l’hypochondrie,  il  faut  s’attacher  à 
combattre  la  lésion  organique  qui  engen- 
dre ou  perpétue  le  délire , et  dans  certains 
cas  recourir  à la  ruse  , ainsi  que  le  fit  Am- 
broise Paré  à l’occasion  d’un  hypochon- 
driaque  qui  croyait  avoir  des  grenouilles 
dans  l’estomac;  le  célèbre  chirurgien  lui 
fit  prendre  un  purgatif  et  lui  montra  en- 
suite dans  la  matière  des  selles  de  petites 
grenouilles  qu’on  avait  eu  soin  d’y  intro- 
duire furtivement.  L’emploi  de  telles  su- 
percheries n’est  pas  toujours  accompagné 
de  succès , parce  que  les  malades  s’imagi- 
nent que*les  animaux  qui  les  tourmentent 
11’ont  pas  tous  été  rendus,  ou  bien  ont  laissé 
dans  les  organes  des  petits  ou  des  œufs  sur 
le  point  d’éclore.  On  a vu  aussi  quelquefois 
la  guérison  compromise , ou  l’illusion  re- 
paraître , par  l’imprudence  des  personnes 


qui  entourent  le  malade.  Une  aliénée  de 
la  Salpêtrière  attribuait  cà  la  présence  d’un 
animal  des  douleurs  fixes  et  très  aiguës 
qu’elle  éprouvait  au  sommet  de  la  tête  , et 
était  tombée  dans  la  lypémanie  avec  pen- 
chant au  suicide;  M.  Esquirol,  feignant  de 
partager  cette  conviction , pratiqua  une 
incision  cruciale  sur  le  point  douloureux  , 
v établit  un  cautère,  et  montra  à la  malade 
un  fragment  de  lombric,  en  lui  assurant 
que  c’était  la  cause  de  ses  maux.  Cette 
femme  exprima  sa  joie  d’être  guérie,  mais 
trente-six  heures  après,  ses  compagnes 
s’étant  moquées  de  sa  crédulité,  elle  arra- 
cha le  cautère , les  douleurs  se  réveillèrent 
et  avec  elles  les  illusions.  Ces  observations 
indiquent  suffisamment  que  le  traitement 
des  illusions  ne  peut  être  soumis  à des 
règles  fixes  et  constantes  , et  réclame  tout 
à la  fois  une  grande  sagacité  dans  le  choix 
des  ressources  thérapeutiques , et  de  nom- 
breuses précautions  pour  éviter  les  re- 
chutes. 

Maintenant  qu’on  a passé  en  revue  les 
phénomènes  les  plus  importans  des  quatre 
types  principaux  : manie , monomanie, 
hallucination  et  illusion,  auxquels  peuvent 
être  rattachées  toutes  les  variétés  et  toutes 
les  nuances  du  délire  maniaque , il  serait 
peut-être  convenable  d’aborder  les  ques- 
tions relatives  au  nombre  des  aliénés , à 
leur  mortalité  , à leurs  maladies  intercur- 
rentes, à leur  degré  de  liberté  morale,  etc.; 
mais  ces  détails  nous  paraissant  rentrer 
plus  naturellement  dans  l'article  maisons 
t V aliénés , où  nous  traiterons  des  condi- 
tions hygiéniques  de  ces  établissemens,  du 
régime  physique  et  moral  des  aliénés , et 
de  la  législation  qui  les  concerne,  etc... 
[T.  Hôpitaux.)  Nous  nous  bornerons  à 
résumer  ici  les  considérations  les  plus 
saillantes  sur  les  causes,  l’anatomie  patho- 
logique et  le  traitement. 

Causes.  Les  causes  des  diverses  formes 
du  délire  ont  été  déjà  indiquées  fréquem- 
ment dans  le  cours  de  cet  article  , et  on  a 
pu  constater  que  leur  discussion  touchait 
à des  questions  variées , et  même  d’un  or- 
dre élevé , telles  que  l’influence  de  la  civi- 
lisation, des  institutions  politiques  et  mo- 
rales, et  des  doctrines  philosophiques  et 
religieuses,  ainsi  que  l’ont  établi  Pinel, 
MM.  Esquirol,  Rrierre  de  Boismont,  Fer- 
rus,  et  Voisin  dans  son  Traité  des  causes 
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physiques  et  morales  des  maladies  men- 
tales. Ce  n’est  point  ici  le  lieu  de  s’aban- 
donner à tous  tes  développemens  que  com- 
portent des  questions  aussi  importantes, 
parce  que  dans  cet  examen  essentiellement 
didactique  des  causes  prédisposantes  et 
efficientes  du  délire  maniaque,  nous  devons 
surtout  tenir  compte  de  l’intérêt  pratique. 

Le  délire  maniaque  sévit  d’autant  plus 
fréquemment  chez  un  peuple  que  sa  civi- 
lisation est  plus  avancée  , ses  besoins  fac- 
tices plus  nombreux,  et  les  passions  poli- 
tiques plus  orageuses;  c’est  pour  cela  que 
nos  sociétés  modernes,  et  surtout  celles 
qui  ont  adopté  le  gouvernement  représen- 
tatif comptent  beaucoup  d’aliénés  à cause 
des  agitations  propres  à alimenter  l’ambi- 
tion, à renverser  les  anciennes  fortunes,  à 
en  faire  surgir  de  nouvelles , à exciter  tes 
passions  populaires,  à exalter  l’imagina- 
tion, et  à déterminer  des  troubles  intellec- 
tuels chez  tes  êtres  faibles  et  incapables  de 
supporter  l’excès  de  la  joie  comme  celui 
de  l’adversité.  Les  croyances  religieuses 
impriment  également  au  délire  maniaque 
une  physionomie  variable,  suivant  la  na- 
tures des  religions  et  tes  dispositions  mo- 
rales des  individus;  c’est  ainsi  que  des 
querelles  religieuses  du  moyen-âge  naquit 
la  démonomanie.  Enfin,  l’on  peut  (lire 
d’une  manière  générale  que  tes  phases 
successives  de  l’histoire  d’une  nation  se 
retrouvent  dans  l’historique  de  la  folie,  qui 
subit  l’influence  des  idées  dominantes  à 
chaque  époque. 

L’hérédité  est  la  cause  prédisposante  la 
plus  ordinaire  dans  toutes  les  classes  de  la 
société,  et  surtout  parmi  tes  personnes  d’un 
rang  élevé,  parce  que  chez  celles-ci  tes 
mariages  entre  parens  étant  nombreux,  1e 
croisement  est  nécessairement  très  limité. 
On  a remarqué  que  l’influence  de  cette 
cause  était  plus  marquée  par  transmission 
maternelle , et  lorsque  la  edheeption  était 
postérieure  à l’établissement  du  délire  ma- 
niaque. Les  climats  tempérés  sont  ceux  qui 
produisent  1e  plus  de  fous;  néanmoins 
M.  Esquirol  a observé  pendant  neuf  ans, 
à la  Salpétrière,  que  les  admissions  étaient 
plus  nombreuses  pendant  les  mois  de  mai, 
juin,  juillet  et  août.  La  folie  est  plus  fré- 
quente chez  les  hommes  en  Angleterre , 
en  Italie  et  en  Grèce;  c’est  le  contraire 
dans  d’autres  pays,  et  entre  autres  dans  le 


nord  de  la  France;  elle  est  très  rare  avant 
l’âge  de  la  puberté,  ce  que  l’on  conçoit 
facilement  si  l’on  songe  à l’importance  des 
passions  dans  l’étiologie  de  la  folie.  Parmi 
les  passions,  l’amour,  l’ambition  et  la  jalou- 
sie exercent  une  influence  remarquable 
sur  la  production  et  la  nature  du  délire  : 
« Les  hommes,  dit  Zimmermann  {Traité 
de  V expérience , t.  ni,  p.  76),  deviennent 
fous  par  orgueil,  les  femmes  par  jalousie  et 
les  filles  par  amour.  » Qn  ne  saurait  trop 
le  répéter,  les  passions  effrénées  dans  tes 
rangs  élevés,  la  débauche  et  la  misère  dans 
tes  classes  inférieures,  et  des  deux  côtés  le 
découragement  et  le  désespoir,  voilà  les 
causes  les  plus  fréquentes  et  tes  plus  déplo- 
rables de  la  folie.  C’est  dans  l’enfance,  au 
moment  où  apparaissent  à l’état  rudimen- 
taire tes  passions  orageuses  de  l’homme 
fait,  qu’il  faut  établir  les  préceptes  moraux 
et  religieux  destinés  à leur  servir  de  con- 
tre-poids, et  c’est  à l’époque  de  la  puberté 
qu’on  doit  imprimer  une  sage  direction  à 
l’inquiète  activité  de  cet  âge  , et  l’éclairer 
sur  les  dangers  et  tes  mécomptes  qui  l'at- 
tendent. « On  laisse  se  développer  chez  tes 
jeunes  gens,  dit  M.  Ferrus,  les  idées  tes 
plus  fausses  sur  le  monde  et  la  manière  de 
s’y  conduire,  les  idées  les  plus  déraisonna- 
bles d’indépendance  et  de  bonheur,  et 
lorsque  plus  tard  les  obstacles  et  tes  décep- 
tions viennent  leur  ouvrir  les  yeux,  ils 
sont  trop  faibles  pour  supporter  la  perte  de 
leurs  illusions,  et  deviennent  aliénés.  ». 

Les  tempéramens  influent  sur  l’appari- 
tion des  diverses  formes  du  délire  mania- 
que ; ainsi,  tes  individus  sanguins  et  ner- 
veux sont  plus  souvent  atteints  de  manie, 
tandis  que  la  constitution  bilieuse  prédis- 
pose au  délire  partiel,  et  entre  autres  à la 
lypémanie  et  à la  monomanie  suicide  et 
homicide.  Une  imagination  vive  est  une 
cause  prédisposante  fréquemment  signa- 
lée; aussi  remarque- t on  plus  d’aliénés 
parmi  les  littérateurs  et  tes  artistes  que 
parmi  tes  hommes  occupés  de  travaux  in- 
tellectuels, exacts  et  sérieux  ; il  ne  faut  pas 
négliger  de  tenir  compte , dans  cette  ap- 
préciation, des  habitudes  différentes  des 
uns  et  des  autres,  et  de  la  vivacité  des 
passions  .ainsi  que  des  écarts  de  régime  si 
fréquens  chez  les  premiers.  Les  personnes 
vouées  à des  spéculations  commerciales  ou 
financières  fournissent  aussi  beaucoup  d’a- 
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liénés  à cause  des  vicissitudes  subites  aux- 
quelles les  exposent  des  entreprises  sou- 
vent hasardeuses.  La  folie  s’observe  dans 
toutes  les  professions  manuelles,  mais  tou- 
tefois avec  une  fréquence  variable  ; M.  Es- 
quirol  met  au  premier  rang  celles  qui  ex- 
posent à l’insolation  prolongée,  aux  va- 
peurs du  charbon , ou  qui  obligent  à vivre 
au  milieu  des  oxydes  métalliques.  M. Fer- 
rus  a signalé  l’influence  marquée  de  cer- 
taines professions  nécessitant  peu  de  dé- 
pense de  force  physique  , et  où  les  excès 
alcooliques  et  vénériens  sont  néanmoins 
fréquens , comme  par  exemple  chez  les 
compositeurs  d’imprimerie,  les  tailleurs, 
les  cordonniers. 

Toutes  les  émotions  morales,  agréables 
ou  pénibles  , mais  surtout  ces  dernières , 
peuvent  déterminer  l’apparition  du  délire 
maniaque,  et  lorsqu’elles  ont  lieu  brusque- 
ment, celui-ci  est  presque  toujours  géné- 
ral, tandis  que  si  elles  agissent  insensible- 
ment, elles  conduisent  graduellement  à la 
monomanie;  leur  intensité  est  plus  grande 
lorsqu’elles  surviennent  chez  des  personnes 
d’une  exquise  sensibilité  ou  d’une  vive 
imagination,  ou  chez  les  femmes  durant 
l'écoulement  menstruel  et  lochial , durant 
la  grossesse,  l’accouchement,  l’allaitement, 
ou  bien  à l’àge  critique.  Dans  la  plupart  de 
ces  cas  il  y a cessation  d’un  flux  ou  d’une 
sécrétion  naturelle  ou  morbide , et  suivant 
que  le  délire  se  manifeste  avant  ou  après 
cet  accident  on  le  considère  comme  cause 
ou  effet  de  cette  suppression.  Outre  la 
disparition  des  règles,  des  lochies,  ou  des 
liémorrhoïdes,  on  a encore  rangé  parmi  les 
causes  du  délire  maniaque,  la  métastase  de 
la  goutte,  des  affections  dartreuses,  etc.  ; 
en  revanche , MM.  Esquirol  et  Ferrus  ont 
remarqué  en  Italie  une  singulière  coïnci- 
dence de  la  pellagre  avec  la  monomanie 
religieuse,  et  ils  rapportent  que  dans  ce 
cas  la  guérison  de  l’affection  cutanée  est 
ordinairement  suivie  de  celle  de  la  maladie 
mentale. 

Siège.  L’influence  des  causes  précéden- 
tes étant  connue,  il  serait  important  d’ap- 
précier intimement  les  conditions  organi- 
ques d’existence  du  délire  maniaque:  mais 
dans  l’état  actuel  delà  science  cette  solu- 
tion n’est  pas  possible,  car  on  retrouve  ici 
toutes  les  controverses  déjà  indiquées  sur 
le  siège  et  la  nature  des  maladies  mentales. 


Pour  ceux-ci  la  folie  est  une  maladie  sans 
matière,  et  l’encéphale  ne  présente  pas  de 
lésion  organique,  ou  si  elles  existent,  elles 
ne  diffèrent  pas  de  celles  observées  chez 
les  individus  non  aliénés  ; d’autres , tout 
en  admettant  des  altérations  encéphaliques 
propres  aux  aliénés,  se  divisent  lorsqu’il 
s’agit  de  discuter  la  valeur  de  ces  derniè- 
res, et  les  envisagent,  les  uns  comme  se- 
condaires, comme  complications  ou  effets 
des  troubles  fonctionnels  ; les  autres  com- 
me préexistant  à l’apparition  du  délire 
maniaque,  et  en  constituant  les  causes  or- 
ganiques. Tout  en  déplorant  ces  incertitu- 
des et  ces  contradictions  inhérentes  à l’es- 
prit humain,  et  qu’on  retrouve  d’ailleurs 
dans  des  questions  moins  délicates , nous 
allons  spécialiser  davantage  les  diverses 
opinions  les  plus  récentes  sur  ce  sujet. 

Pinel  n’a  .trouvé  dans  l’encéphale  des 
aliénés  aucune  lésion  matérielle , qui  non 
seulement  appartînt  à la  même  forme  de 
délire,  mais  encore  ne  fût  observée  que 
chez  les  aliénés;  Cabanis  admettait,  dans 
le  système  nerveux,  plusieurs  foyers  de 
sensibilité  correspondant  entre  eux  et  le 
centre  cérébral  ; les  principaux  de  ces  foyers 
étaient  les  régions  phrénique  , hypochon- 
clriaque  et  génitale,  et  pouvaient,  ainsi 
que  le  cerveau,  être  le  siège  de  la  folie. 
D’ailleurs  il  rapportait  celle-ci , soit  aux 
maladies  propres  au  système  nerveux,  soit 
aux  habitudes  vicieuses  qu’il  était  capable 
de  contracter.  ( Rapport  du  physique  et 
du  moral.)  Prost  plaçait  la  folie  dans  un 
désordre  des  viscères  abdominaux,  et  sur- 
tout de  l’appareil  digestif.  Gall  , Spurzheim 
et  M.  Combes  se  sont  efforcés  de  prouver 
que  le  siège  de  l’aliénation  est  à la  surface 
du  cerveau,  et  que  la  phrénologie  fournit 
les  moyens  d’élucider  cette  question,  opi- 
nion qu’embrasse  en  partie  le  docteur 
Bonacossa  {op.  cit.)  Pargeter  attribuait  la 
manie  à l’irritation  inégale  des  diverses 
parties  du  cerveau.  Broussais,  dans  son 
Traité  de  V irritation  et  de  la  folie , tout 
en  signalant  les  progrès  de  l’anatomie  pa- 
thologique de  la- folie  dans  l’esprit  de  quel- 
ques médecins  d’aliénés  , qui  rattachèrent 
les  maladies  mentales  à des  lésions  très 
variées  des  méninges  et  de  l’encéphale, 
leur  disputa  la  priorité  sur  ce  point , et 
chercha  à établir  que,  déjà  en  1814,  il  rap- 
portai tous  les  délires  à une  irritation  ce- 
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rébrale  idiopathique  ou  symptomatique, 
soit  qu’elle  s’élevât  au  degré  d’inflamma- 
tion, soit  qu’elle  restât  au-dessous,  ce  qui 
explique  la  possibilité  des  guérisons  su- 
bites par  causes  morales.  Georget  a été 
conduit  à cette  conclusion  : que  la  folie  a 
nécessairement  son  siège  dans  le  cerveau, 
mais  qu’on  n’a  pu  découvrir  sa  cause  pro- 
chaine. Selon  M.  Esquirol,  les  lésions  orga- 
niques de  F encéphale  et  de  ses  enveloppes 
n’ont  été  observées  que  sur  des  aliénés 
paralytiques,  épileptiques  , etc.  ; quelque- 
fois même  le  cerveau  et  ses  membranes 
n’ont  olfert  aucune  lésion,  quoique  le  dé- 
lire maniaque  eût  plusieurs  années  d’exis- 
tence ; certaines  folies  ne  dépendent  que 
des  forces  vitales  du  cerveau,  d’autres 
n’ont  pas  toujours  leur  siège  dans  cet  or- 
gane, mais  les  divers  foyers  de  sensibilité 
situés  dans  les  autres  points  du  corps;  en- 
tre autres  états  anormaux,  M.  Esquirol  a 
signalé  chez  les  mélancoliques  un  fréquent 
déplacement  du  colon  transverse  dont 
l’extrémité  gauche  sç  porte  vers  le  pubis, 
et  se  cache  quelquefois  derrière  la  sym- 
physe. « Il  y a trente  ans,  ajoute  le  même 
auteur,  j’aurais  écrit  volontiers  sur  la  cau- 
se pathologique  de  la  folie  , je  ne  tenterai 
pas  aujourd’hui  un  travail  si  difficile,  tant 
il  y a incertitude  et  contradiction  dans  les 
résultats  des  autopsies  , mais  j'ajoute  que 
les  recherches  modernes  permettent  d’es- 
pérer des  notions  plus  positives,  plus  clai- 
res et  plus  satisfaisantes.  » Sur  seize 
cas  de  suicide  précédé  d’aliénation  men- 
tale, M.  Leuret  n’a  trouvé  dans  sept  cas 
que  les  lésions  produites  par  les  genres  de 
mort,  et  dans  les  neuf  autres  les  altérations 
étaient  tellement  variées,  qu'on  ne  put 
rien  en  induire  relativement  au  siège  et  à 
la  nature  du  suicide.  M.  Falret  pense  que 
la  cause  prochaine  de  la  folie  réside  dans 
le  cerveau,  et  que  les  lésions  méningien- 
nes  et  cérébrales  suffisent  pour  expliquer 
tous  les  symptômes  de  l’aliénation  menta- 
le. M.  Ferrus  a trouvé  des  signes  d’excita- 
tion ou  d’inflammation  du  cerveau  et  de 
: ses  membranes  chez  plusieurs  individus 
ij  qui  avaient  succombé  durant  un  délire 
|f  maniaque.  M.  Foville  se  fondant  sur  des 

! observations  faites  en  partie  avec  MM.  Pi- 
nel-Grandch  amp  et  Délayé  , est  arrivé  à 
i conclure  : que  les  désordres  intellectuels 
$ont  directement  liés  aux  altérations  de  la 


substance  grise  ou  corticale  du  cerveau,  et 
les  troubles  des  mouvemens  aux  altéra- 
tions de  la  substance  blanche.  M.  Lélut, 
dont  les  objections  ont  d’autant  plus  de 
force,  qu’il  a préludé  au  doute  par  des  re- 
cherches nombreuses,  s’est  attaché  à dé- 
montrer que  les  altérations  du  cerveau  ob- 
servées jusqu’à  ce  jour  dans  la  folie  ne 
sont  ni  constantes  ni  exclusives.  Selon 
M . Belhomme  ( Recherches  sur  les  causes 
et  la  localisation  de  la  folie ) le  cerveau 
des  fous  participe  toujours  aux  phénomè- 
nes, mais  l’état  morbide  d’autres  organes 
peut  activer  l’aliénation,  et  celle-ci  être 
souvent  sympathique  , c’est-à-dire  dépen- 
dante de  la  réaction  morbide  d’un  organe 
sur  le  cerveau.  Il  pense  d’ailleurs  que 
presque  toujours  les  autopsies  permettent 
de  constater  quelques  lésions  coïncidant 
avec  les  phénomènes  observés  pendant  la 
vie.  M.  Parchappe,  dans  un  travail  fort 
estimé  sur  les  altérations  de  l’encéphale 
dans  l’aliénation  menta’e , avance  qu’il 
n’existe  pas  d’altérations  encéphaliques 
qu’on  puisse  regarder  comme  une  condi- 
tion essentielle  de  l’aliénation , et  que  la 
folie  ne  doit  pas  être  toujours  considérée 
comme  une  phlegmasie  de  la  surface  du 
cerveau,  puisqu’elle  peut  exister  à l’état 
aigu,  indépendamment  de  toute  altération 
pathologique  de  l’encéphale.  « Entre  l’or- 
gane altéré  et  la  fonction  troublée,  dit-il, 
il  y a même  inconnu  qu’entre  l’organe 
sain  et  la  fonction  normale;  il  y aurait  donc 
témérité  à avancer  que  les  altérations  en- 
céphaliques sont  la  cause  essentielle  de  la 
folie,  elles  n’en  sont  que  l’expression  or- 
ganique. » Enfin,  M.  Brierre  de  Boismont, 
dans  un  article  qu’il  vient  de  publier  sur 
la  valeur  des  lésions  anatomiques  dans  la 
folie,  pense  qu’il  n’existe  point  de  lésion 
anatomique  propre  à la  manie  et  à la  mo- 
nomanie.  (Gaz.  des  méd.  prat.) 

Ces  opinions  diverses  sur  la  valeur  de 
l’anatomie  pathologique  concordent  d’ail- 
leurs avec  les  prénotions  fournies  par  l’ob- 
servation des  symptômes  et  du  traitement 
dans  le  délire  maniaque  , et  semblent  éta- 
blir que  tantôt  la  folie  coïncide  avec  des 
lésions  encéphaliques  , tantôt  existe  pour 
ainsi  dire  d’une  manière  essentielle.  Les 
partisans  de  la  première  opinion  font  ob- 
server que  le  délire  maniaque  est  rarement 
mortel  par  lui-même,  et  que  si  la  mort 
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survient , elle  est  presque  toujours  produite 
par  un  accident , le  suicide , et  une  mala- 
die intercurrente  , qui  modifient  nécessai- 
rement les  désordres  cérébraux, à moins  que 
le  délire  ne  soit  déjà  ancien,  car  alors,  sous 
l’influence  d'une  hyperémie  prolongée,  ap- 
paraîtront des  lésions  de  l’organe  encépha- 
lique et  de  ses  membranes , variables  depuis 
i’éîat  fluxionnaire  du  cerveau  avec  trouble 
léger  dans  la  transparence  de  l'arachnoïde, 
jusqu’à  l’opacité  èt  l’épaississement  des 
membranes  cérébrales,  et  leur  adhérence 
à la  substance  corticale  altérée  elle -même 
dans  ses  propriétés  physiques.  Quant  à 
l’absence  de  tout  désordre  appréciable,  ils 
l’attribuent  à l’imperfection  des  moyens 
d’investigation  , à l’impression  nécessaire- 
ment fugace  et  superficielle  d’une  irritation 
passagère  ou  peu  ancienne.  Ils  objectent 
en  outre  que  divers  points  de  l’économie 
étant  fréquemment  troublés  sympathique- 
ment, sans  présenter  à l’autopsie  des  mo- 
difications physiques  appréciables,  il  y 
aurait  injustice  et  partialité  à refuser  les 
mêmes  conditions  au  cerveau  destiné  à 
refléter  toutes  les  agitations  des  autres 
parties  de  l’économie. 

Repoussant  ensuite  le  reproche  de  ma- 
térialisme qu’on  pourrait  leur  adresser, 
ils  distinguent  avec  Galien  le  principe 
pensant  de  l’organe  cérébral  qui  lui  sert 
d’intermédiaire , et  répondent  avec  saint 
Thomas  : « Quoique  l’esprit  ne  soit  pas  une 
faculté  corporelle,  les  fonctions  de  l’esprit 
ne  peuvent  avoir  lieu  sans  l'aide  d’organes 
corporels  ; c’est  pourquoi  lorsque  ceux-ci, 
par  un  dérangement  quelconque , ne  peu- 
vent exercer  leur  activité , les  fonctions  de 
l’esprit  sont  aussi  dérangées.  » 

Traitement . Puisque  le  délire  mania- 
que semble  tantôt  dépendre  d’affections 
matérielles  du  cerveau , tantôt  exister  sans 
corrélation  organique  appréciable , on  con- 
çoit que  son  traitement  doit  être  plus  com- 
plexe que  celui  des  autres  affections  de 
l’économie.  Cette  distinction  remonte  à 
une  époque  éloignée,  car  les  anciens  oppo- 
sèrent aux  troubles  de  l'intelligence  un 
traitement  physique  et  moral,  et  associèrent 
aux  moyens  propres  à modifier  directement 
la  cause  matérielle  delà  folie,  ceux  qui 
semblaient  n’avoir  prise  que  sur  les  fonc- 
tions. Ainsi  les  prêtres  égyptiens  eurent 
recours  à l’hygiène  et  aux  distractions 


agréables  pour  la  guérison  de  la  mélancolie; 
chez  les  Grecs  l’ellébore  , et  surtout  celui 
d’Anticyre , fut  doué  de  propriétés  mer- 
veilleuses , et  la  thérapeutique  appela  en- 
core à son  aide  le  saut  de  Leucade  immor- 
talisé par  Sapho,  les  cérémonies  religieuses, 
et  de  mystérieux  oracles.  Plus  tard  Celse 
donna  la  préférence  au  traitement  moral 
et  fit  concourir  en  même  temps  le  traitement 
hygiénique.  Personne,  depuis  ce  médecin 
jusqu’à  Willis  et  Pinel,  n’a  autant  insisté 
que  Cælius  Aurelianus  sur  le  traitement 
moral  des  aliénés;  il  recommanda  d’éloigner 
de  leurs  sens  toutes  les  impressions  trop 
vives,  indiqua  une  indulgence  illimitée 
et  une  dureté  repoussante  comme  les  deux 
écueils  à éviter , et  dicta  les  judicieux  pré- 
ceptes du  traitement  moral  auquel  les  mé- 
decins de  nos  jours  doivent  en  partie  leurs 
succès.  Dans  le  moyen-âge  les  aliénés 
n’inspirant  qu’une  frayeur  superstitieuse  et 
cruelle , le  traitement  fut  nul  ; on  n'opposa 
à leur  délire  que  la  prison , les  chaînes , 
les  coups,  et  quelquefois  les  bûchers.  Plus 
tard,  et  surtout  vers  la  fin  du  siècle  dernier, 
on  prétendit  que  la  traitement  de  l’aliéna- 
tion n’était  pas  du  ressort  de  la  médecine, 
parce  que  des  hommes  étrangers  à cet  art , 
mais  doués  d’une  grande  sagacité,  tels  que 
l’apothicaire  Haslam  en  Angleterre,  le 
concierge  de  l’hospice  des  aliénés  à Ams- 
terdam, Poution,  directeur  des  aliénés  de 
l’hospice  de  Manosque,  Pussin,  surveillant 
de  l’hospice  des  aliénés  de  Bicétre  , etc., 
obtinrent  la  guérison  d’un  grand  nombre 
d’aliénés,  en  employant  à propos  les 
voies  de  douceur,  ou  d’une  énergique 
répression , ou  en  soumettant  les  malades 
à un  travail  régulier.  Mais  les  règles  les 
plus  favorables  à la  cure  de  l’aliénation 
furent  adoptées  par  Willis  en  Angleterre 
et  par  Pinel  en  France.  Ce  dernier  fit  tom- 
ber les  chaînes  des  aliénés,  vers  la  fin  de 
1792,  après  en  avoir  sollicité  plusieurs  fois 
l’autorisation  auprès  de  la  terrible  commune 
de  Paris,  (Seip.  Pinel,  Traité  complet  du 
régime  sanitaire  des  aliénés ,p.  56  et  suiv.) 
et  associant  le  traitement  moral  des  animis- 
tes à la  thérapeutique  matérielle  des  encé- 
phalistes,  exposa  les  conditions  de  sa  réfor- 
me dans  son  Traité  mèdico  philosophique 
sur  l’aliénation  mentale.  Depuis  lors  les 
principaux établissemens  d’aliénés  changè- 
rent d’aspect, les  chaînes  furent  proscrites. 
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etl’ori  ne  vit  plus  dans  les  maisons  bien  di- 
rigées , ces  manies  furieuses  dont  Pinel 
nous  a transmis  la  peinture  sombre  et 
expressive.  Ainsi  furent  posées  les  bases 
du  traitement  actuel  de  l’aliénation,  et 
tous  les  développemens  dont  elles  sont  de- 
venues l’objet  sontmoins  des  additions  que 
d’ingénieux  corollaires  dus  à l’expérience 
et  à l'habileté  de  MM.  Esquirol , Ferrus, 
Falret,  etc. , et  déjà  exposés  en  partie  dans 
plusieurs  endroits  de  ce  travail. 

Le  traitement  du  délire  maniaque  com- 
prend deux  divisions  principales:  1°  traite- 
ment physique;  2°  traitement  moral.  La  pre- 
mière division  se  subdivise  elle-même  en 
hygiénique  et  en  thérapeutique  proprement 
dite.  Tout  ce  qui  a rapport  à l’hygiène  des 
aliénés  devant  être  exposé  à l’occasion  des 
établissemens  qui  les  concernent,  nous  ne 
nous  occuperons  ici  que  de  la  thérapeutique 
médicale  et  du  traitement  moral  qu’il  nous 
arrivera  souvent  de  confondre  dans  cette 
description  théorique , comme  ils  le  sont 
dans  les  applications  pratiques. 

Lorsqu’on  est  appelé  à soigner  un  aliéné, 
il  importe  de  s’informer  des  commémoratifs, 
d’acquérir  des  notions  sur  les  causes  pré- 
disposantes et  efficientes , de  constater  la 
nature  et  le  siège  de  la  maladie , et  de  re- 
chercher les  indications  spéciales  à remplir; 
ce  n’est  qu’après  avoir  obtenu  des  rensei- 
gnemens  aussi  exacts  que  possible  sur  ces 
dilférens  points,  qu’on  sera  fondé  à adop- 
ter un  traitement  empirique  ou  rationnel. 
Aussitôt  que  le  délire  maniaque  est  con- 
staté , la  condition  presqu’indispensable  de 
tout  traitement  efficace  est  l’isolement  du 
malade.  Isoler  un  aliéné  , c’est  le  séparer 
brusquement  de  sa  famille  , de  ses  amis  , et 
des  personnes  avec  lesquelles  il  est  habi- 
tuellement en  contact , et  le  transporter 
dans  des  lieux  nouveaux  pour  lui.  L’isole- 
ment s’effectue  de  plusieurs  manières;  il  est 
partiel,  lorsqu'on  fait  voyager  le  malade  , 
ou  lorsqu’il  est  placé  dans  une  habitation 
insolite , et  continue  à recevoir  les  soins 
de  ses  parens  ou  de  ses  amis  ; ou  bien  lors- 
qu’il reste  chez  lui,  mais  privé  de  sa  so- 
ciété habituelle.  L’isolement  est  complet  , 
lorsque  la  séquestration  a lieu  dans  un 
asile  spécialement  consacré  au  traitement 
de  l’aliénation  ; ce  mode  mérite  sans  con- 
tredit la  préférence  , et  plus  l’isolement  se 
rapproche  de  cette  dernière  condition , 
tome  r. 
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plus  son  efficacité  est  grande  ; Wil Iis  a re- 
marqué que  les  étrangers  conduits  en 
Angleterre  pour  être  confiés  à ses  soins 
guérissaient  mieux  que  les  Anglais  , et  M. 
Esquirol  a fait  à Paris  la  même  observation 
surles  malades  amenés  de  la  province.  L’iso- 
lement présentePavantage  de  surprendre  l’a- 
liéné, de  provoquer  chez  lui  des  sensations 
nouvelles  , et  de  rompre  la  série  de  ses  an- 
ciennes idées.  Au  lieu  de  parens  et  d’amis 
empressés  à exécuter  ses  volontés  , cédant 
à tous  ses  caprices  dans  la  crainte  de  sou- 
lever sa  colère , alimentant  quelquefois  son 
délire  par  leurs  concessions  et  leurs  ser- 
vices , et  devenant  les  objets  de  ses  soup- 
çons et  de  sa  haine,  il  ne  rencontre  dans 
une  maison  d’aliénés  que  des  ligures  étran- 
gères , des  êtres  impassibles  devant  ses 
menaces , et  sachant  résister  à propos  à 
ses  sollicitations.  Tout  respire  autour  de 
lui  l’ordre  et  l’unité,  il  est  soumis  à une 
discipline  qu’on  lui  impose  par  la  douceur 
et  même  par  la  force;  les  prévenances  sont 
plus  rares  et  mieux  appréciées,  le  désir  de 
revoir  ses  parens  et  ses  amis  se  fait  sentir,  et 
bientôt  se  manifeste  un  état  de  calme  favo- 
rable à une  application  plus  large  du  trai- 
tement moral.  On  a même  vu  l’isolement 
déterminer  seul  la  guérison , le  lendemain 
ou  peu  de  jours  après  son  application  ; par 
exemple  lorsque  le  délire  maniaque  dé- 
pendait d’illusions  ou  de  conceptions  déli- 
rantes provoquées  et  entretenues  par  la 
vue  de  quelques  objets , la  présence  de 
certaines  personnes,  et  par  des  préoccupa- 
tions domestiques. 

On  voit  que  ce  mode  d’isolement  diffère, 
par  ses  conditions  et  ses  résultats , de  l’iso- 
lement absolu  anciennement  mis  en  usage, 
et  qui  consistait  à renfermer  les  aliénés 
dans  des  loges  souvent  souterraines,  où 
ils  avaient  à lutter  contre  l’insalubrité  des 
lieux , et  restaient  livrés  à tontes  les  fâcheu- 
ses conséquences  de  la  solitude.  Alors  le 
lypémaniaque  exagérait  ses  terreurs  et  ses 
soupçons,  et  se  croyant  destiné  à languir 
dans  une  odieuse  captivité , ou  voué  aux 
plus  affreux  supplices,  avait  le  loisir  de 
combiner  et  d’exécuter  ses  projets  de  sui- 
cide ; alors  les  hallucinations  devenaient 
plus  intenses,  les  accès  de  fureur  étaient 
habituels,  et  les  malades  les  plus  tran- 
quilles incomplètement  surveillés  , s’a- 
bandonnaient à de  funestes  pratiques 
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qui  prenaient  naissance  dans  la  solitude 
même. 

Lorsqu1  après  quelques  heures  ou  plu- 
sieurs jours  d’isolement , des  habitudes 
calmes  se  sont  naturellement  substituées 
aux  manières  emportées  du  malade,  le  mé- 
decin s’elîorce  d’établir  son  influence  mo- 
rale et  de  gagner  ia  confiance  de  l’aliéné 
en  binterrogeant  avec  bienveillance  , en 
encourageant  l’un,  en  domptant  l’emporte- 
ment et  l’orgueil  d’un  autre  , et  en  se  pré- 
sentant à tous  comme  un  protecteur  sévère 
mais  équitable.  L’expérience  a prouvé  que 
les  raisonnemens  et  les  syllogismes  contri- 
buaient plus  à augmenter  qu’à  diminuer  la 
ténacité  du  délire.  Le  médecin  s’efforcera 
plutôt  d’ébranler  le  malade  par  des  émotions 
contraires  ; opposera  les  sentimens  aux 
sentimens,  les  passions  aux  passions  , et 
rompant  la  chaîne  des  idées  vicieuses  met- 
tra lin  à leur  désespérante  fixité.  Il  n’est 
pas  toujours  nécessaire  d’attendre  les  ré- 
sultats avantageux  de  l’isolement , ou  de 
recourir  à l’emploi  des  moyens  physiques 
pour  obtenir  le  calme  du  malade  ; un  re- 
gard fixe , une  contenance  intrépide  en 
présence  de  l’aliéné  agité  et  môme  furieux, 
des  paroles  répétées  d’une  voix  grave 
contribuent  à le  fasciner  en  quelque  sorte , 
et  à suspendre  son  agitation  pendant  une 
ou  plusieurs  minutes. 

On  profite  de  celte  rémission  momen- 
tanée pour  adresser  au  malade  des  pa- 
roles affectueuses,  pour  fixer  son  attention, 
pour  déplacer  la  tendance  de  son  délire, 
et  après  plusieurs  tentatives  de  ce  genre 
on  parvient  quelquefois  à poser  les  bases 
d’une  influence  durable. 

La  musique  a été  employée  dans  le  trai- 
tement du  délire , surtout  par  les  anciens 
qui  paraissent  en  avoir  exagéré  les  effets 
avantageux , car  les  tentatives  modernes 
ont  conduit  à des  résultats  variables;  quel- 
quefois elle  calme, d’autres  fois  elle  exaspère 
le  délire.  Les  représentations  théâtrales 
offrent  encore  plus  d’inconvéniens,  et  l’on 
sait  que  Royer-Collard  s’éleva  avec  force 
contre  les  abus  de  ce  genre  qui  existèrent 
à Charenton. 

Nous  ne  terminerons  pas  ces  considéra- 
tions sur  le  traitement  moral , sans  parler 
de  quelques  succès  que  M.  Leuret  a an- 
noncé avoir  obtenus  à l’aide  d’un  traite- 
ment qu’il  désigne  sous  le  nom  de  moral, 


et  qui  serait  mieux  nommé  par  intimida- 
tion. Ce  traitement  est  surtout  applicable, 
selon  M.  Leuret , dans  le  cas  où  des  idées 
fausses  ou  des  sensations  anormales  con- 
stituent le  principe  de  la  maladie, et,  comme 
le  raisonnement  échoue  auprès  de  sembla- 
bles malades,  il  faut  les  attaquer  en  face, 
et  employer  à propos  les  voies  de  la  dou- 
ceur , les  menaces  et  la  douche.  ( Mémoires 
de  r Académie  de  médecine , t.  vu.  1858.) 
Les  deux  mémoires  de  M.  Leuret  ont 
provoqué  un  mémoire  de  M.  le  docteur 
Blanche  ( Du  danger  des  rigueurs  corpo- 
relles dans  le  traitement  de  la  folie.  1859), 
dans  lequel  il  a indiqué  avec  talent  les 
dangers  de  ce  mode  de  traitement  dans 
un  grand  nombre  de  cas  ; mais,  comme  l’a 
indiqué  M.  Pariset  dans  son  rapport  à 
l’Académie  (27  août  1859) , cette  méthode 
n’est  pas  nouvelle,  et  les  objections  pleines 
de  justesse  et  de  raison  de  M.  Blanche  ne 
s’adressent  plus  à M.  Leuret,  mais  à ceux 
qui  tendraient  à exagérer  sa  méthode. 

Presque  toujours  le  traitement  moral  est 
insuffisant,  et  l’on  est  obligé  de  faire  con- 
courir l’emploi  de  moyens  physiques  variés 
et  nombreux,  tels  que  les  bains  , les  dou- 
ches , les  pédiluves,  les  saignées,  les  bois- 
sons , les  vomitifs , les  purgatifs , etc.  Nous 
ne  parlerons  que  des  moyens  sanctionnés 
par  le  succès , et  nous  passerons  sous  si- 
lence certains  agens  thérapeutiques,  bizar- 
res , tels  que  l’inoculation  de  la  gale  , etc. 

Les  bains  généraux  tièdes  conviennent 
surtout  aux  sujets  maigres,  nerveux  et  très 
irritables  , tandis  que  les  malades  jeunes , 
robustes,  et  dévorés  par  une  chaleur  ar- 
dente , éprouvent  de  l’amélioration  à la 
suite  des  bains  frais  et  même  froids.  Les 
sujets  affaiblis  par  la  masturbation  se  trou- 
vent bien  des  bains  d’immersion , consis- 
tant à plonger  le  malade  plusieurs  fois  de 
suite  dans  l’eau  froide  et  à le  retirer  aussitôt, 
et  des  bains  d’affusion  administrés  suivant 
la  méthode  de  Currie , c’est-à-dire  en  pla- 
çant le  malade  dans  une  baignoire  vide , et 
en  versant  sur  sa  tête  de  l’eau  froide  dont 
on  abaisse  la  température  à chaque  bain. 
Le  bain  de  surprise  préconisé  surtout 
par  Vanhelmont  et  Van-S wiéten , proscrit 
par  Pinel  et  par  les  médecins  modernes  , 
consistait  à précipiter  l’aliéné  dans  l’eau, 
afin  de  déterminer  une  vive  frayeur.  Au- 
jourd’hui on  a principalement  recours  à 
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des  bains  généraux  à la  température  de  25 
à 26° , avec  affusions  graduées  sur  la  tête  , 
d’abord  avec  l’eau  du  bain,  et  ensuite 
avec  de  l’eau  graduellement  plus  froide  ; 
on  peut  aussi  faire  usage  de  glace  sur  la 
tête , mais  alors  on  doit  continuer  son  em- 
ploi pendant  quelque  temps , afin  d’éviter 
une  réaction  souvent  fâcheuse.  Les  bains 
entiers  peuvent  durer  de  une  à quatre  heu- 
res , et  être  répétés  plusieurs  fois  dans  le 
même  jour. 

La  douche  peut  être  ascendante  ou  des- 
cendante. La  première  s’administre  par  le 
rectum,  dans  le  but  de  vaincre  la  consti- 
pation, de  tonifier  l’intestin,  et  de  pro- 
voquer une  dérivation  ; la  seconde  consiste 
à verser  sur  la  tête  , et  d’une  hauteur  va- 
riable , une  certaine  quantité  d’eau  à la 
température  atmosphérique,  et  s’administre 
de  diverses  manières  ; pendant  sa  durée 
le  malade  est  placé  dans  un  fauteuil  ou 
mieux  dans  un  bain.  Quelques  aliénés  jeu- 
nes et  vigoureux  la  reçoivent  avec  plaisir  , 
et  éprouvent  ensuite  un  sentiment  de  bien- 
être  , mais  en  général  elle  fatigue  beaucoup 
les  malades  , leur  cause  des  cardialgies  et 
des  envies  de  vomir;  aussi  tout  en  s’effor- 
çant de  la  faire  craindre , doit-on  n’v  re- 
courir qu’avec  réserve  , et  surtout  dans  un 
but  de  répression  ou  de  domination;  alors 
son  emploi  peut  être  quelquefois  avanta- 
geux, ainsi  que  semblent  le  prouver  les 
expériences  de  M.  Leuret.  Il  faut  aussi  se 
garder  de  l’administrer  après  le  repas  , ou 
de  confier  son  emploi  à des  personnes  peu 
expérimentées.  Ce  n’est  pas  seulement  en 
bains  et  en  douches  que  l’eau  froide  a été 
administrée;  Avenbrugger  et  Hufeland  l’ont 
encore  préconisée  en  boisson , et  Leroi , 
d’Anvers,  a beaucoup  vanté  ses  avantages 
dans  le  cas  de  mélancolie  avec  tendance 
au  suicide.  Parmi  les  faits  qui  semblent 
militer  en  faveur  de  cette  pratique,  le  plus 
remarquable  est  celui  de  Théden,  chi- 
rurgien prussien  très  distingué,  qui,  tombé 
dans  un  état  mélancolique  avec  penchant 
au  suicide,  guérit  à l’aide  de  l’eau  froide  , 
bue  à l’énorme  dose  de  vingt-quatre  à 
trente  livres  par  jour  , et  par  recon- 
naissance ou  habitude  buvait  encore  cha- 
que jour  à l’àge  de  quatre-vingts  ans  plu- 
sieurs livres  d’eau  froide.  Dans  tous  les 
cas  de  délire  avec  agitation,  la  soif  est  ha- 
bituellement très  vive,  et  on  administre 


avec  avantage  l’eau  de  veau , le  petit  lait , 
les  boissons  acidulés  ou  légèrement  diuré- 
tiques ; et  dans  le  cas  de  débilité,  les 
bouillons  de  viande,  les  décoctions  de 
quinquina , ou  les  solutions  aqueuses  d'un 
vin  tonique  et  généreux. 

Lorsque  la  tète  est  congestionnée , les 
pédiluves  sinapisés  sont  très-utiles  ; ou 
place  en  même  temps  avec  avantage  de  la 
glace  sur  la  tête.  Chez  les  lypémaniaques 
plongés  dans  un  état  de  stupeur,  l’eau  pro- 
jetée souvent  et  en  petite  quantité  sur  la 
face  est  salutaire  pour  déterminer  de  l’ex- 
citation ; il  en  est  de  même  des  sinapismes 
promenés  sur  diverses  parties  du  corps. 
Ceux-ci,  ainsi  que  les  sétons,  les  moxas 
et  le  cautère  à la  nuque  , les  ventouses  sè- 
ches , les  vésicatoires  et  les  frictions  gé- 
nérales , excitent  la  peau  et  provoquent 
une  révulsion  favorable.  Le  cautère  actuel 
appliqué  sur  le  cuir  chevelu  peut  avoir  le 
grave  inconvénient  de  déterminer  l'inflam- 
mation des  méninges , sans  présenter  d’a- 
vantages marqués  ; on  abandonnera  donc 
son  emploi , de  même  que  celui  de  larges 
vésicatoires  sur  la  même  région , parce 
qu’ils  échouent  le  plus  souvent,  même  chez 
les  malades  atteints  de  lypémanie  à un 
faible  degré. 

Les  émissions  sanguines  sont  avanta- 
geuses au  début  de  la  folie  chez  les  sujets 
pléthoriques  , et  lorsqu’il  y a congestion 
cérébrale  ou  suppression  d’une  évacuation 
sanguine  habituelle.  Elles  peuvent  être  gé- 
nérales ou  locales  ; dans  le  premier  cas , 
on  les  pratique  aux  membres  inférieurs  et 
supérieurs , au  col  ou  aux  tempes  ; dans  le 
deuxième , elles  consistent  dans  des  ven- 
touses scarifiées  à la  nuque  ou  derrière  les 
oreilles,  et  dans  l’ application  de  sang- 
sues aux  apophyses  mastoïdes , dans  les 
narines  ou  à l’anus.  Dans  tous  les  cas , il 
faut  y recourir  avec  modération , afin  de 
ne  pas  exagérer  une  maladie  essentielle- 
ment débilitante , comme  le  délire  mania- 
que, et  l’on  doit  se  garder  d’imiter  la  pra- 
tique désastrueuse  usitée  dans  le  siècle 
dernier , et  même  à notre  époque , malgré 
de  nombreuses  réclamations.  «Le  préjugé 
en  faveur  de  la  saignée  était  tel,  dit  M.  Es- 
quirol , qu’il  n’y  a pas  long-temps , même 
à Paris , que  nous  recevions  des  femmes 
enceintes  qui,  devant  être  conduites  à la 
Salpêtrière , étaient  saignées  par  précau- 
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tion  avant  (Tètre  envoyées  dans  une  mai- 
son où  l’on  proscrivait  la  saignée.  L’excès, 
à cet  égard , fut  quelquefois  si  grand , 
ajoute  le  même  auteur,  que  j’ai  donné  des 
soins  à un  aliéné  qui  avait  été  saigné  treize 
fois  en  quarante-huit  heures.  » 

Les  vomitifs  , et  surtout  l’émétique  pré- 
conisé par  Cox , conviennent  aux  sujets 
dont  la  sensibilité  est  émoussée,  et  qui  sont 
dans  un  état  d’atonie , comme  les  lvpéma- 
niaques  tombés  dans  la  stupeur;  ils  sont, 
au  contraire , nuisibles  dans  le  cas  d’éré- 
thisme ; et  lorsqu’il  y a plénitude  des  vais- 
seaux de  la  tête , on  les  administre  plu- 
sieurs jours  de  suite  ; ils  déterminent  des 
secousses  utiles , donnent  lieu  à des  vo- 
missemens  bilieux  et  provoquent  une  abon- 
dante transpiration.  Les  purgatifs  ont  été 
également  considérés  avec  raison  comme 
des  agens  thérapeutiques  efficaces.  On  a 
déjà  indiqué  ailleurs  l’utilité  des  laxatifs 
dans  la  première  période  de  la  manie,  et 
la  préférence  qu’on  doit  accorder  dans  le 
cas  d’indications  spéciales , telles  que  la 
suppression  des  hémorrhoïdes  et  des  rè- 
gles, aux  purgatifs  qui  ont  une  action  spé- 
ciale sur  le  foie  , l’utérus  et  les  vaisseaux 
hémorrhoïdaux  , par  exemple  l’aloès  et  la 
rhue.  On  peut  encore  recourir  avec  con- 
fiance à l’emploi  des  purgatifs  même  dras- 
tiques administrés  par  les  voies  supérieu- 
res ou  inférieures , dans  le  cas  de  consti- 
pation opiniâtre  ou  de  lypémanie  profonde. 
Lorsque  les  malades  sont  indociles  et  re- 
fusent tout  médicament,  on  doit  intro- 
duire à leur  insu  dans  leurs  alimens  quel- 
ques substances  purgatives , ou  mieux  en- 
core faire  usage  d’eau-de-vie  allemande 
qui  est  rarement  refusée.  Dans  le  cas  où 
on  a recours  aux  purgatifs  , il  faut  avoir 
soin  de  leur  associer  les  bains  pris  dans  les 
jours  intercalaires,  afin  de  diminuer  ou 
de  prévenir  une  trop  grande  irritation  du 
tube  intestinal. 

C’est  à tort  qu’on  a beaucoup  exagéré 
les  avantages  des  anti-spasmodiques  et  des 
narcotiques , tels  que  le  camphre,  le  musc, 
l’opium,  car  ils  sont  rarement  avantageux, 
et  les  praticiens  de  nos  jours  ont  généra- 
lement renoncé  à leur  emploi.  Les  opiacés 
surtout  sont  plus  nuisibles  qu’utiles,  parce 
qu’ils  déterminent  des  congestions  céré- 
brales. Cependant  lorsque  les  malades  sont 
tourmentés  par  de  longues  insomnies  dues 


à la  nature  effrayante  ou  triste  d’halluci- 
nations ou  de  conceptions  délirantes , on 
peut , suivant  M.  Ferrus  , administrer  l’o- 
pium associé  à une  substance  purgative. 
Cox  a beaucoup  vanté  les  avantages  de  la 
digitale  lorsque  la  circulation  est  accélérée 
sans  autres  symptômes  de  fièvre.  On  a 
aussi  attribué  quelques  succès  au  galva- 
nisme , à l’électricité  et  au  magnétisme  ; 
néanmoins, M.  Esquirol,  qui  a expérimenté 
ces  trois  moyens  chez  un  grand  nombre 
de  femmes  aliénées  , n’a  obtenu  cm’un  cas 
de  guérison  à l’aide  de  l’électricité,  encore 
ce  fait  est-il  peu  concluant , car  le  délire 
datait  seulement  d’un  mois,  et  la  guérison 
eut  lieu  à l’époque  menstruelle,  aussitôt 
après  l’apparition  des  règles.  Le  galva- 
nisme a constamment  échoué  entre  les 
mains  du  même  observateur;  quant  au  ma- 
gnétisme, il  ne  lui  a pas  semblé  plus  effi- 
cace , puisque,  appliqué  à un  grand  nom- 
bre de  malades  , une  seule,  éminemment 
hystérique , céda  à son  influence , sans  que 
son  délire  offrit  ensuite  aucun  change- 
ment. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  en  pas- 
sant la  machine  de  Darwin,  autrefois  en 
grande  faveur  en  Angleterre , essayée  à 
Genève  par  Odier,  à Lyon  par  M.  Martin, 
et  qui  compte  quelques  partisans  en  Alle- 
magne. Ce  moyen  rappelle  le  jeu  de  bague, 
agit  avec  une  grande  violence,  et  déter- 
mine des  syncopes  et  des  évacuations  par 
haut  et  par  bas  : aussi  a-t-il  été  accueilli 
avec  défaveur  en  France,  et  n’y  a-t-on  pas 
recours  dans  nos  établissemens  les  mieux 
dirigés.  On  pourrait  employer  peut-être 
avec  quelque  avantage,  soit  comme  rem- 
plaçant les  évacuations  sanguines , soit 
comme  moyen  perturbateur  plus  innocent, 
les  grandes  ventouses  de  M.  Junod.  Nous 
ne  nous  arrêterons  pas  davantage  sur  cer- 
tains moyens  de  répression  plus  ou  moins 
cruels  , tels  que  la  corde  tendue , le  treil- 
lage , le  fauteuil  de  force , la  ceinture  de 
Reil,  la  martingale  de  Haslam  , etc.,  dont 
la  description  sera  plus  convenablement 
placée  dans  les  considérations  sur  les  mai- 
sons d’aliénés  ; on  leur  préfère  générale- 
ment parmi  nous  la  camisole  de  force, 
dans  laquelle  les  malades  agités  sont  con- 
tenus , et  non  comprimés  de  manière  à gê- 
ner la  circulation,  encore  ne  faut-il  recou- 
rir à son  emploi  qu’avec  réserve , et  limi- 
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ter  autant  que  possible  sa  durée.  On  ne 
saurait  trop  le  répéter,  les  occasions  de 
répression  seront  toujours  rares,  et  les  ma- 
lades pourront  se  livrer  sans  danger  à 
toute  leur  turbulence  , si  les  localités  sont 
bien  distribuées,  et  si  la  surveillance  ne 
laisse  rien  à désirer  sous  le  rapport  du 
nombre  et  de  rintelligence  des  employés. 

Outre  ces  moyens  physiques  spéciaux , 
on  peut  faire  intervenir  des  modificateurs 
d’une  influence  plus  générale  : ainsi , 
les  anciens  plaçaient  les  maniaques  agi- 
tés dans  des  lieux  frais  et  obscurs;  Pinel 
conseillait,  lorsque  la  période  d’acuité 
était  passée , de  les  laisser  livrés  en  plein 
air  à toute  l’activité  de  leurs  mouvemens. 
Les  nostalgiques  ne  recouvrent  la  santé 
qu’en  revoyant  les  lieux  qu’ils  affection- 
nent ; la  possession  de  l’objet  aimé  est  le 
moyen  le  plus  efficace  contre  la  lypémanie 
causée  par  l’amour.  Les  individus  atteints 
de  délire  dans  les  pays  froids  guérissent 
plus  facilement  s'ils  sont  transportés  dans 
des  climats  chauds  et  réciproquement  : 
aussi  les  médecins  anglais  envoient-ils 
leurs  mélancoliques  en  Italie  ou  dans  les 
parties  méridionales  de  la  France.  Les 
voyages  conviennent  en  outre  aux  mélan- 
coliques , en  suscitant  des  obstacles  , des 
occupations  nombreuses  et  des  sensations 
nouvelles,  surtout  lorsque  les  sites  parcou- 
rus sont  variés  et  pittoresques  : on  ne  peut 
donc  attacher  une  grande  importance  à 
cette  réponse  de  Socrate  à un  mélancoli- 
que qui  se  plaignait  du  peu  d’amélioration 
obtenue  dans  ses  voyages  : Je  n’en  suis 
pas  surpris , ne  voyagiez-vous  pas  avec 
vous  ? On  range  encore  parmi  ces  mo- 
dificateurs générauxles  exercices  du  corps, 
et  surtout  le  travail  corporel.  Les  avanta- 
ges de  ce  dernier  ont  depuis  long-temps 
été  constatés  en  Angleterre,  en  Hollande, 
en  Belgique,  etc.  Bourgoin,  dans  son 
voyage  en  Espagne,  fait  remarquer  que 
les  aliénés  riches  de  l’hôpital  de  Saragosse 
ne  guérissaient  pas  à cause  de  leurs  habi- 
tudes oisives  conservées  dans  cet  établis- 
sement, tandis  que  les  aliénés  pauvres  pui- 
saient dans  le  travail  les  élémens  d’une 
guérison  fréquente.  « Les  travaux  corpo- 
rels , dit  M.  Ferrus,  font  tout  à la  fois 
partie  du  traitement  physique  et  du  trai- 
tement moral  ; les  mouvemens  variés  et 
l’exercice  au  grand  air  favorisent  les  sé- 


crétions et  les  excrétions  , font  affluer  le 
sang  dans  la  profondeur  des  membres  et  à 
la  superficie  du  corps,  donnent  de  l’appé- 
tit et  procurent  un  sommeil  paisible  , si 
rare  chez  les  aliénés  et  si  utile  pour  répa- 
rer leurs  forces.  En  outre  , un  travail  ré- 
glé , fait  en  commun  , demande  de  l’atten- 
tion , distrait  les  malades  de  leurs  préoc- 
cupations , ou  lutte  contre  la  mobilité  qui. 
accompagne  si  souvent  leur  délire.  C’est 
au  travail  que  nous  devons  le  plus  souvent 
l’amélioration  des  aliénés , c’est  lui  qui 
prolonge  l’existence  des  incurables;  c’est 
à lui  que  nous  sommes  redevables  du  com- 
plet rétablissement  de  la  plupart  de  nos 
malades  , et  l’on  prévoit  encore  l’impor- 
tance de  ce  moyen  sous  le  rapport  prophy- 
lactique , puisqu’il  permet  à nos  convales- 
cens  de  gagner  quelque  argent  propre  à les 
mettre  plus  tard  à l’abri  de  la  misère  , et 
rattache  nos  établissemens  au  reste  de  la 
société  qu’anime  et  soutient  la  grande  loi 
du  travail.  » 

Lorsqu’à  l’aide  de  ces  moyens  divers  on 
est  parvenu  à améliorer  l’état  de  l’aliéné, 
il  importe  de  l’entourer  de  soins  affec- 
tueux , et  de  le  faire  vivre  à l’abri  d'une 
discipline  et  d’une  protection  douces  et 
équitables  ; on  s’établit  son  guide , son 
consolateur  et  son  ami  ; on  lui  fait  repren- 
dre insensiblement  les  habitudes  de  la  vie 
sociale , on  s’attache  à lui  prouver  que  sa 
guérison  est  définitive  , et  on  le  prépare 
au  contact  et  aux  froissemens  de  la  société 
par  des  entrevues  de  plus  en  plus  fréquen- 
tes avec  ses  parens  et  ses  amis , et  par  des 
discussions  ou  des  communications  sur  ses 
intérêts  matériels  et  sa  position  future. 
Lorsque  les  convalescens  restent  humiliés 
à la  pensée  des  désordres  qu’ils  ont  offerts 
et  craignent  de  rentrer  dans  le  monde, 
M.  Esquirol  conseille  de  les  faire  voyager, 
et  a remarqué  qu’à  leur  retour  ils  sont 
moins  inquiets , et  puisent  dans  les  évé- 
nemens  de  leurs  voyages  des  sujets  de  con- 
versation. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d’assurer  la  guéri- 
son actuelle,  il  faut  encore  prévenir  les 
rechutes , et  c’est  en  cela  que  les  commé- 
moratifs ont  encore  une  grande  impor- 
tance. L’un  sera  mis  à l’abri  des  horreurs 
de  la  misère  , l’autre  évitera  les  écarts  de 
régime , les  travaux  intellectuels  exagérés 
ou  les  excès  de  tout  genre  ; ceux-ci  devront 


466  ALIMENT. 


réprimer  leurs  passions,  d’antres  éviter  les 
émotions  trop  vives,  etc.  Le  délire  a-t-il 
succédé  à la  suppression  d’évacuations  ha- 
bituelles , on  s’attachera  à assurer  leur  per- 
sistance ? A-t-il  été  précédé  de  céphalal- 
gie, de  congestion  cérébrale  , de  consti- 
pation opiniâtre,  on  devra  se  tenir  en  garde 
contre  le  retour  de  ces  symptômes , les 
combattre  à leur  début  à l’aide  d’émissions 
sanguines  ou  de  purgatifs,  ou  prévenir  leur 
retour  par  l’emploi  des  mêmes  moyens, 
surtout  aux  époques  correspondantes  à 
celles  des  précédentes  attaques,  etc. 

« Telles  sont,  dirons-nous  avec  M.  Fer- 
rus  , les  données  générales  du  traitement 
qui  doit  être  opposé  au  délire  maniaque  ; 
nous  n’avons  fait  qu’indiquer  les  clitférens 
éîémens  de  cette  question  importante , 
parce  que  nous  avons  senti  que  la  logique 
de  l’observation  serait  plus  éloquente  que 
tous  les  développemens  théoriques.  Ces 
préceptes,  invariables  en  principe,  sont 
néanmoins  susceptibles  de  modifications 
dans  leur  application,  suivant  la  nature  et 
l’intensité  du  délire,  l’état  physique  du 
malade , son  caractère , son  éducation,  ses 
habitudes  antérieures,  etc.  Mais,  pour  sai- 
sir toutes  ces  nuances,  la  pratique  est  in- 
dispensable , et  c’est  par  l’étude  opiniâtre 
et  réfléchie  d’un  grand  nombre  de  faits 
qu’on  parviendra  à compléter  sur  ce  point 
son  éducation  médicale.  » 

ALIÉNÉS  (Législation  , hygiène  , établis- 
semens  qui  concernent  les).  (Y.  Hôpitaux.) 
(Maladies  des  — ),  (Y.  Aliénation.) 

ALIMENT,  s.  m.,  de  alere,  nourrir. 
L’aliment,  en  hygiène,  fait  partie  de  la 
bromatologie,qui  classe  et  étudie  les  diffé- 
rens  corps  de  la  nature  dont  l’homme  tire 
sa  subsistance , et  qui  lui  fournissent  les 
matériaux  propres  à son  développement  et 
à sa  nutrition. 

§ I.  Des  trois  règnes  de  la  nature  il  n’en 
est  que  deux  qui  fournissent  des  alimens  à 
l’homme , ce  sont  les  végétaux  et  les  ani- 
maux ; quant  aux  corps  inorganiques , aux 
minéraux , il  n’y  trouve  que  des  condi- 
mens  et  des  médicamens. 

Les  corps  de  la  nature  qui  fournissent 
des  alimens  à l’homme  sont  solides,  liqui- 
des ou  gazeux;  ces  derniers  sont  l’oxygène, 
l’azote,  l’acide  carbonique,  et,  d’après  un 
chimiste  moderne  , une  petite  quantité 
d’hydrogène. 


Quant  aux  liquides  dont  l'homme  s’a- 
breuve, ils  sont  assez  nombreux  et  con- 
tiennent, pour  la  plupart,  une  grande  pro- 
portion d’eau;  ce  dernier  fluide  est,  pour 
ainsi  dire,  la  boisson  par  excellence,  puis- 
qu’il est  le  meilleur  de  tous  les  dissolvans. 

Quelle  est  la  meilleure  classification  à 
adopter  pour  l’étude  des  alimens?  Il  en 
existe  plusieurs  qui  ont  des  partisans  et 
des  antagonistes  ; les  uns  les  ont  classés 
d’après  leurs  effets  sur  l’économie,  d’autres 
d’après  la  famille  des  végétaux  ou  la  classe 
d’animaux  à laquelle  ils  appartenaient. 
Yoici  celle  qui  a été  adoptée  par  M.  M.  Ed- 
wards ( Encyclopédie  du  xixe  siècle , art. 
Aliment)  ; cet  auteur  considère  les  ali- 
mens sous  le  rapport  : 1°  des  élémens  qui 
les  constituent;  2°  des  combinaisons  les 
plus  simples  qui  les  composent  et  qu’il  ap- 
pelle principes  alimentaires  ; 5°  de  la 
combinaison  des  principes  entre  eux  pour 
former  les  alimens  que  la  nature  nous 
présente  et  qu’il  désigne  par  le  nom  d’a^i- 
mens  composes. 

Les  élémens  qui  entrent  dans  la  compo- 
sition des  substances  alimentaires  sont  : 
l’oxygène,  l’hydrogène,  le  carbone,  l’azo- 
te, le  phosphore,  le  chlore,  le  soufre,  le 
potassium,  le  sodium,  le  calcium,  le  ma- 
gnésium, le  silicium,  le  fer,  le  manganè- 
se, etc.  ; les  quatre  premiers  s’y  trouvent 
en  grande  proportion,  les  autres  n’y  sont 
qu’en  petite  quantité;  tous  ces  élémens 
peuvent  former  des  combinaisonsbinaires, 
tertiaires  , quaternaires.  Les  corps  ternai- 
res sont  formés  d’oxygène,  d’hydrogène  et 
de  carbone  ; les  quaternaires  contiennent 
ces  mêmes  élémens  unis  à l’azote. 

Parmi  les  corps  triples  qui  peuvent  ser- 
vir d’alimens  ou  qui  entrent  dans  leur  com- 
position, se  trouvent  les  acides  organiques, 
les  amers , l’alcool , les  huiles  essentielles , 
les  résines  et  les  corps  gras. 

Sous  le  nom  de  principes  neutres  M. 
Edwards  désigne  les  corps  triples  suivans  : 
le  sucre,  la  gomme,  le  ligneux,  la  fécule, 
lalichnine  etl’énuline. 

Quant  aux  principes  quaternaires,  ils  se 
trouvent  en  abondance  dans  le  régne  ani- 
mal et  en  moins  grande  quantité  dans  le 
règne  végétal,  ce  sont  : la  fibrine  , l’albu- 
mine, la  matière  colorante  du  sang,  la  gé- 
latine et  le  caséum.  Les  alimens  composés 
sont  tirés  du  règne  animal  ou  du  règne 
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végétal  ; les  premiers  sont  la  chair  des  ani- 
maux, leur  sang  et  leur  lait;  les  seconds 
sont  les  tiges  , les  feuilles  , les  fleurs  , les 
fruits  et  les  racines. 

Dans  le  Dictionnaire  de  médecine  en 

volumes,  M.  Rostan  distingue  les  sub- 
stances alimentaires  en  végétales  et  en 
animales,  et  dans  chacune  de  ces  deux 
grandes  divisions  îl  forme  des  groupes 
fondés  sur  les  principes  immédiats  qui  y 
prédominent  ; ainsi , dans  les  alimens  vé- 
gétaux se  trouvent  les  groupes  suivants  : 
1°  alimens  sucrés  ; 2°  alimens  amylacés  ; 
5°  alimens  mucilagineux  ; 4°  alimens  hui- 
leux. 

Tandis  que  dans  les  substances  alimen- 
taires animales  se  rangent  : 1°  les  alimens 
fibrineux  ; 2°  les  alimens  gélatineux  ; 5°  les 
alimens  albumineux  ; 4°  les  alimens  gras  ; 
5°  les  alimens  butyro-caséeux  et  caséeux. 

L’introduction  des  alimens  dans  les  ca- 
vités digestives  ayant  pour  but  la  forma- 
tion d’un  fluide  assimilable,  on  conçoit 
que  les  substances  animales  qui  se  rappro- 
chent le  plus  de  la  nature  de  nos  propres 
tissus  devront  jouir  à un  plus  haut  degré 
de  cette  propriété  que  les  substances  végé- 
tales qui  s’en  éloignent  davantage , c’est  ce 
qui  a lieu  en  effet , car  à poids  égaux  les 
matières  animales  nourrissent  mieux  que 
les  végétales;  mais  il  ne  suffit  pas  que  ces 
matériaux  soient  assimilables,  il  faut  en- 
core que  le  peu  de  cohésion  de  leur  tissu, 
leur  mollesse,  les  rende  facilement  acces- 
sibles aux  puissances  digestives  et  aux  flui- 
des qui  doivent  les  pénétrer  pour  les  trans- 
former en  chyme  et  en  chyle  ; aussi , plus 
l’aliment  sera  tendre  et  facile  à diviser, 
plus  les  sucs  gastriques  auront  de  prise  sur 
lui,  et  plus  facilement  il  sera  digéré  ; c’est 
pour  cette  raison  que  les  individus  qui 
mangent  vite  et  sans  soumettre  les  ali- 
mens à une  mastication  prolongée,  éprou- 
vent des  digestions  pénibles  et  fatigantes, 
et  que  leurs  matières  stercorales  contien- 
nent des  fragmens  volumineux  d’alimens 
sur  lesquels  le  tube  digestif  n’a  exercé  au- 
cune action  ; les  vieillards  privés  de  dents 
et  qui  soumettent  le  bol  alimentaire  à une 
mastication  imparfaite  sont  aussi  dans  les 
mêmes  conditions. 

Plusieurs  expérimentateurs  se  sont  livrés 
à des  recherches  afin  de  savoir  si  l’alimen- 
tation animale  était  plus  nourrissante  que 


fer 

celle  que  nous  fournissent  les  végétaux. 

Les  individus  affectés  d’anus  contre 
nature,  et  sur  lesquels  M.  Lallemand  a fait 
des  expériences,  recherchaient  les  substan- 
ces animales  de  préférence  aux  autres. 

D’après  M.  Marcet,  le  chyle  contenu 
dans  le  canal  thoracique  des  chiens  varie 
suivant  le  régime  auquel  on  les  soumet; 
ainsi,  lorsqu’on  les  nourrit  de  végétaux  ce 
fluide  est  transparent,  dans  le  cas  contraire 
il  est  d’un  blanc  laiteux  et  présente  à l’a- 
nalyse une  bien  plus  grande  quantité  d’a- 
zote ; des  poules  nourries  avec  de  la  viande 
ont  pondu  des  œufs  qui  égalaient  en  vo- 
lume ceux  de  l’oie. 

D’après  les  expériences  de  M.  Denis 
( Recherches  sur  le  sang),  la  quantité  du 
sang  augmente  et  présente  une  bien  plus 
grande  quantité  de  globules  colorés  chez 
les  individus  qui  se  nourrissent  de  matiè- 
res animales,  tandis  que  le  sang  des  indi- 
vidus qu’on  soumet  à un  régime  végétal 
présente  une  plus  grande  proportion  de 
sérum. 

Outre  les  vivisections,  des  cas  patholo- 
giques observés  chez  l’homme  ont  mis  à 
même  de  connaître  quelques  particularités 
relatives  à la  digestibilité  de  tels  ou  tels 
alimens.  C’est  ainsi  que  Gosse,  de  Genève, 
qui  possédait  la  faculté  de  vomir  à volonté 
en  avalant  une  certaine  quantité  d’air,  fit 
sur  lui-même  quelques  expériences  pour 
éclairer  cette  importante  question.  Voici, 
quelques-unes  des  substances  sur  lesquelles 
ont  porté  ses  recherches.  11  observe  que  les 
substances  suivantes  étaient  mal  digérées, 
les  parties  tendineuses,  aponévrotiques  et 
graisseuses  du  bœuf,  du  veau,  du  porc,  de 
la  volaille , l’albumine  concrète,  les  cham- 
pignons, les  truffes,  l’huile  d’olives,  les 
enveloppes  de  pois,  de  haricots,  etc. 

Les  substances  digérées  plus  facilement 
par  l’expérimentateur  étaient:  la  chair  de 
porc,  les  œufs  durs,  l’omelette  au  lard,  la 
salade,  les  oignons,  les  poireaux,  les  diffe- 
rentes pâtisseries. 

Les  alimens  suivons  étaient  chymifiés  en- 
viron une  heure  après  leur  introduction 
dans  l’estomac  : le  veau,  les  jeunes  volail- 
les, les  œufs  à la  coque,  le  lait  de  vache, 
la  farine  de  blé,  d’orge,  etc.;  le  sel,  les  épi- 
ces et  le  vin  facilitaient  la  digestion,  tandis 
que  l’eau,  et  particulièrement  l’eau  chaude 
prise  à haute  dose  la  retardait. 


les 


ALIMENT. 


M.  Lallemand,  que  nous  avons  déjà  eu 
occasion  de  citer,  a remarqué  chez  des  in- 
dividus affectés  d’anus  contre  nature  , que 
les  végétaux  restaient  beaucoup  moins  de 
temps  dans  l’estomac  que  les  viandes.  Les 
haricots,  les  lentilles,  les  pommes  de  terre 
en  bouillie  ne  subissaient  presque  pas 
d altération , les  pruneaux  et  les  épinards 
étaient  rendus  intacts , le  lait  était  rendu 
au  bout  d’une  heure  sous  forme  de  gru- 
meaux , et  ce  qu’il  y a de  remarquable  c’est 
que  lorsque  le  malade  mangeait  des  fruits 
crus  après  avoir  ingéré  de  la  viande  , c’é- 
tait celle-ci  qui  sortait  en  dernier  lieu. 

M.  le  docteur  Londe  ( Dict . deméd.  et 
de  chir . prat .,  art.  Aliment)  a fait  des 
recherches  analogues  d’où  il  résulte  que 
la  viande  de  poulet,  les  côtelettes  sortaient 
tellement  altérées  qu’on  ne  pouvait  les 
reconnaître,  tandis  que  les  épinards  et 
d’autres  légumes  n’avaient  subi  presque 
aucun  changement. 

Les  faits  que  nous  venons  de  signaler 
ne  doivent  cependant  pas  être  trop  géné- 
ralisés, car  différentes  circonstances  indi- 
viduelles apportent  de  grands  changemens 
à cet  égard. 

M.  Magendie  a envisagé  la  question  sous 
nn  autre  rapport  ; il  a voulu  savoir  si  les 
alimens  privés  d’azote,  tels  que  la  gomme, 
le  sucre,  les  huiles  jouissaient  de  proprié- 
tés aussi  nutritives  que  les  alimens  tirés  du 
règne  animal,  et  qui  en  sont  abondamment 
pourvus.  Dans  ce  but  l’habile  physiologis- 
te a nourri  des  chiens  avec  du  sucre  seule- 
ment. Cette  substance  était  très  bien  digé- 
rée, et  pendant  un  certain  temps  rien 
d’extraordinaire  ne  se  manifestait  chez  ces 
animaux , mais  vers  le  quinzième  jour  de 
ce  régime  ils  commençaient  à dépérir  et 
finissaient  par  succomber  vers  le  trentiè- 
me jour.  On  était  porté  à conclure,  d’après 
ces  expériences,  que  les  alimens  privés 
d'azote  ne  pouvaient  pas  fournir  à la  nu- 
trition; mais  les  peuples  vagabonds  des 
différentes  parties  de  l’Arabie  étaient  là 
pour  démentir  cette  conséquence , car  on 
sait  que  plusieurs  d’entre  eux  se  conten- 
tent d’une  petite  quantité  de  gomme.  Il 
est  vrai , d’après  M.  Magendie,  que  si  la 
gomme  suffit  à leur  nourriture,  c’est  parce 
qu’elle  est  associée  à des  matières  étran- 
gères. Cependant,  en  considérant  que  des 
chiens  nourris  uniquement  avec  des  œufs 


durs  ont  fini  par  tomber  dans  le  marasme, 
on  sera  en  droit  de  conclure  que  ce  n’est 
ni  l’absence  ni  la  présence  de  l’azote  dans 
les  alimens  qui  influe  sur  leurs  propriétés 
nutritives , mais  que  leur  variété  et  l’asso- 
ciation de  plusieurs  d’entre  eux  ensemble 
sont  la  condition  la  plus  favorable  à leur 
action  bienfaisante  et  réparatrice. 

La  privation  des  alimens  produit  des 
phénomènes  plus  ou  moins  graves  suivant 
l’âge  des  sujets  qui  y sont  soumis,  suivant 
les  climats,  la  saison  et  le  laps  de  temps 
qu’elle  a duré.  [V.  Abstinence.) 

Des  effets  contraires  sont  la  suite  de 
l’ingestion  d’une  quantité  trop  considéra- 
ble d’alimens  dans  les  voies  digestives  ; 
l’estomac  distendu  outre  mesure  gêne  les 
mouvemens  d’élévation  et  d’abaissement 
de  la  cloison  diaphragmatique,  d’où  résul- 
te aussi  une  gêne  dans  le  jeu  des  poumons; 
la  circulation  s’accélère,  les  individus  at- 
teints de  dyspnée  et  de  palpitations  de 
cœur  voient  ces  accidens  augmenter  avec 
plus  ou  moins  d’intensité , il  y a prédis- 
position aux  congestions  et  aux  hémorrha- 
gies cérébrales , il  survient  une  surabon- 
dance de  sucs  nutritifs  qui,  ne  trouvant 
pas  d’emploi,  viennent  se  déposer,  sous 
forme  de  graisse , dans  les  interstices  des 
muscles,  sous  la  peau,  dans  les  épiploons, 
etc.  De  là  l’obésité,  la  diarrhée,  les  indi- 
gestions , etc.  L’ingestion  d’une  trop  gran- 
de quantité  cl’ alimens  dans  l’estomac  ne 
peut  donc  être  que  nuisible. 

Il  nous  reste  à parler  des  effets  spéciaux 
de  quelques  substances  alimentaires  qui 
produisent  après  leur  ingestion  certains 
phénomènes  presque  toujours  constans. 
Ainsi  la  truffe  et  la  chair  des  poissons 
semblent  disposer  aux  plaisirs  de  l’amour, 
le  cresson  de  fontaine  donne  à l’urine  une 
odeur  de  cresson  très  prononcée  peu 
d’heures  après  son  ingestion , les  asperges 
communiquent  également  à ce  fluide  une 
odeur  forte  et  désagréable,  les  choux,  les 
navets,  les  haricots,  produisent  dans  les 
voies  digestives  une  grande  quantité  de 
gaz.  La  pulpe  de  tamarin,  les  pruneaux, 
sont  légèrement  laxatifs,  les  radis  sont 
supportés  par  peu  d’estomacs  et  produisent 
généralement  des  rapports  qui  persistent 
pendant  plus  ou  moins  de  temps.  Enfin 
certains  alimens,  tels  que  les  champignons, 
les  moules  et  les  œufs  de  certains  pois- 
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sons,  etc.,  produisent  quelquefois  des  ac- 
cidens  très  graves  : nous  en  parlerons  dans 
d’autres  articles. 

Nous  croyons  devoir  faire  suivre  ces 
courtes  considérations  d’hygiène  et  de 
physiologie  de  quelques  observations  plus 
directement  applicables. à la  pratique. 

§ II.  Des  alimens  considérés  sous  le 
point  de  vue  pratique.  — Tout  aliment 
doit  être  considéré  comme  un  corps  stimu- 
lant. Il  fournit  en  effet  au  sang  une  cer- 
taine quantité  de  matière  propre  à réparer 
les  pertes  organiques,  ii  relève  les  forces 
en  un  mot,  et  cette  élévation,  si  elle  dé- 
passe certaines  limites,  constitue  une  ma- 
ladie d’excitation.  Le  degré  cependant  de 
stimulation  que  chaque  espèce  d’aliment 
produit  varie  selon  sa  composition  chimi- 
que, ou  la  prédominance  de  tel  ou  tel 
principe  que  nous  ne  connaissons  encore 
que  fort  incomplètement.  On  comprend 
par  là  pourquoi,  clans  toute  maladie  d’ex- 
citation, les  alimens  doivent  être  défendus, 
ou  n’étre  accordés  qu’en  petite  quantité  et 
parmi  ceux  dont  le  degré  de  stimulation 
est  d’autant  moindre  que  la  maladie  est 
intense.  Cela  posé,  il  nous  sera  facile  de 
comprendre  les  remarques  suivantes. 

1°  Mimens  acidulés . La  plupart  sont 
naturels  ; quelques-uns  sont  le  produit  de 
l’art  Un  grand  nombre  de  fruits,  tels  que 
le  raisin,  le  citron,  l’orange,  l’ananas,  la 
groseille,  l’abricot;  quelques  légumes  tels 
que  l’oseille,  etc.,  entrent  dans  la  première 
catégorie.  Plusieurs  mets  très  connus,  les 
eaux  gazeuses  artificielles  et  les  vins  mous- 
seux, font  partie  de  la  seconde.  On  conçoit, 
d’après  ce  que  nous  avons  dit  à l’article 
Acides,  qu’à  circonstances  égales,  les  ali- 
mens acidulés  sont  moins  stimulans  que 
les  autres.  La  présence  de  l’acide,  effecti- 
vement, joue  un  rôle  dans  l’économie,  et 
ce  rôle  n’est  point  ici  différent  de  celui  où 
l’acide  est  administré  à l’état  isolé.  Il  ra- 
fraîchit et  abaisse  le  rhythme  des  fonctions. 
En  conséquence , la  présence  de  l’acide 
ôte  à l’aliment  un  degré  clc  stimulation 
proportionné  à son  énergie.  Voilà  pour- 
quoi les  alimens  acidulés  sont  regardés 
comme  froids  et  qu’ils  conviennent  en  gé- 
néral aux  organisations  prédisposées  aux 
maladies  d’excitation  et  aux  convalescens 
de  maladies  inflammatoires.  Il  est  par  con- 
séquent évident  qu’ils  ne  conviennent  nul- 


lement dans  les  maladies  asthéniques.  Les 
eaux  acidulés  sont,  avec  raison , considé- 
rées comme  rafraîchissantes  ; cependant  on 
entend  souvent  répéter  dans  la  pratique, 
que  l’eau  de  Seltz  est  tonique,  et  on  l’or- 
donne comme  telle  aux  estomacs  dont  les 
digestions  sont  difficiles.  Cependant,  si 
l’on  réfléchit,  d’une  part,  que  l’action  de 
l’acide  carbonique  qui  entre  dans  cette  eau 
n’est  pas  différente  de  celle  des  autres 
acides  [Voy.  Carbonique,  Acides  ),  de 
l’autre,  que  les  faiblesses  dont  il  s’agit  ne 
sont  au  fond  qu’un  état  d’irritation  phlo- 
gistique  , puisque  les  véritables  excitans , 
comme  le  vin  et  les  alimens  trop  substan- 
tiels, les  exaspèrent,  on  comprendra  sans 
peine  que,  loin  d’être  tonique, l’eau  de  Seltz 
n’est  qu’un  affaiblissant  qui  modère  l’exci- 
tation sourde  de  l’estomac  et  facilite  par  là  la 
digestion.  Les  vins  mousseux  eux-mêmes, 
bien  qu’ils  excitent  par  l’alcool  qu’ils  con- 
tiennent, offrent  une  excitation  peu  dura- 
ble, parce  que  l’acide  carbonique  neutralise 
en  partie  l’action  de  l’alcool.  Ce  qui  prouve 
sans  réplique  cette  assertion,  c’est  que  si 
vous  buvez  une  quantité  donnée  de  vin  de 
Bordeaux,  par  exemple,  dont  la  proportion 
d’alcool  est  assez  forte  comme  on  sait  (Bcr- 
zélius),  mêlé  à de  l’eau  de  Seltz  très  char- 
gée d’acide  carbonique,  vous  serez  beau- 
coup moins  excité  que  si  vous  buviez  la 
même  quantité  avec  la  même  dose  d’eau 
simple.  Cette  remarque  s’applique  à toutes 
les  boissons  et  aux  mets  acidulés  indistinc- 
tement. Par  cela  même  qu’un  acide  est 
mêlé  à un  aliment,  celui-ci  devient  moins 
stimulant  que  si  l’acide  n’existait  point,  et 
cette  circonstance  le  rend  plus  digestible 
pour  les  estomacs  forts,  moins  digérable 
pour  les  estomacs  asthéniques.  On  prévoit 
par  là  pourquoi  les  alimens  acides  sont  peu 
convenables  aux  vieillards  débiles,  et  très 
indiqués  en  général  auxpersonnes  robustes. 

A ces  considérations  s’en  rattachent  plu- 
sieurs autres  relatives  à la  nature  particulière 
de  l’acide  qu’on  trouve  dans  chaque  aliment. 
Ainsi  dans  l’oseille,  par  exemple,  c’est  l’aci- 
de oxalique  auquel  on  a affaire.  Cet  acide 
jouissant  à certaines  doses  d’une  force  toxi- 
que puissante , on  conçoit  pourquoi  on  ne 
peut  manger  une  certaine  quantité  d’oseille 
sans  éprouver  quelque  malaise  ou  même 
des  envies  de  vomir,  qu’on  dissipe  aisément 
à Laide  d’un  peu  de  vin  ou  d’eau-de-vie. 
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Quelques  personnes  présument  que  le  long 
usage  de  ce  végétal  pourrait  donner  lieu  à 
des  pierres  vésicales  d’oxalate  de  chaux , 
par  la  combinaison  de  l'acide  oxalique  de 
l’oseille  avec  de  la  chaux , qu’il  pourrait 
rencontrer  dans  l’économie.  C’est  là  une 
simple  hypothèse  qui  n’est  basée  sur  aucun 
fait  concluant.  Il  résulte  des  faits  existant 
dans  la  science  que  les  acides  sont  décom- 
posés en  entrant  dans  l’organisme  par  le 
travail  d’assimilation.  Nous  ne  voulons  pas 
conclure  que  l’usage  abusif  de  l’oseille  ne 
puisse  nuire  à l’économie;  nous  ferons 
seulement  remarquer  que  les  craintes  qu’on 
inspire  à l’égard  des  calculs  d’oxalate  de 
chaux  ne  sont  nullement  fondées,  puisque 
ces  derniers  se  rencontrent  souvent  chez 
des  personnes  qui  n’ont  presque  jamais  fait 
usage  d’oseille. 

Dans  l’orange  , le  citron,  la  groseille, 
les  mûres,  les  framboises  , c’est  l’acide  ci- 
trique qui  domine , tandis  que  dans  l’ana- 
nas et  le  raisin  c’est  l’acide  tartarique; 
dans  la  poire  et  la  pomme  l’acide  malique. 
Ces  acides  sont  par  eux-mêmes  plus  déli- 
cats; à part  bien  entendu  les  considérations 
qui  se  rattachent  à la  nature  du  parenchyme 
de  chacun  de  ces  fruits.  Dans  plusieurs 
d’entre  eux  l’acide  est  tempéré  ou  plutôt 
masqué  en  partie  par  une  certaine  propor- 
tion de  sucre  , ce  qui  les  rend  fort  agréa- 
bles au  goût  et  toujours  rafraîchissans  par 
la  présence  de  l’acide.  C’est  leur  acide  qui 
rend  quelquefois  laxatifs  ces  sortes  de  fruits 
s’ils  sont  mangés  à dose  élevée , et  occa- 
sionne même  quelquefois  des  coliques  vives 
ou  la  diarrhée  , qui  se  dissipent  aisément 
à l’aide  de  l’opium. 

Dans  la  pêche,  la  cerise  noire,  etc., 
c’est  l’acide  hydrocyanique  qu’on  rencon- 
tre; aussi  donnent  elles  aisément  des  coli- 
ques , si  on  les  mange  à jeun  sans  d’autres 
alimens  et  sans  les  accompagner  d’une  bois- 
son alcoolique  ou  vineuse.  Dans  quelques 
maladies  inflammatoires  ces  fruits  sont 
mieux  tolérés  : nous  avons  dit  pourquoi. 

« Dans  tous  les  fruits  acidulés, dit  M.  Ed- 
wards, il  y a une  réunion  de  trois  principes 
qui  les  caractérisent  spécialement  : l’acide, 
le  sucre  et  la  gelée  végétale.  Sans  le  sucre 
qui  paraît  se  développer  aux  dépens  de 
l’acicle,  et  qui  en  balance  en  quelque  sorte 
les  effets , ces  fruits  ne  seraient  pas  ali- 
mentaires. Il  s’y  trouve  un  autre  principe 


commun  à tous  les  groupes , mais  dont 
l’excès  dans  celui-ci  le  distingue  des  autres 
de  cette  classe , c’est  l’eau.  Les  fruits  aci- 
dulés sont  donc  en  général  les  moins  sub- 
stantiels ; et  à cause  des  acides  qui  les  ca- 
ractérisent ils  sont  peu  nutritifs.  S’il 
n’y  avait  que  ceux-ci  pour  entretenir  la  vie 
de  l’homme,  il  ne  subsisterait  pas  long- 
temps. Leur  matière  nutritive  réside  à 
l’extérieur  de  la  graine  : c’est  une  pulpe 
de  consistance  variée  , suivant  laquelle 
nous  les  distinguerons  en  fruits , 1°  géla- 
tineux ; 2°  à chair  molle  ; 5°  à chair  ferme. 

» Les  fruits  gélatineux  sont  presque  tous 
des  baies,  et  comprennent  les  oranges, 
les  groseilles,  les  mûres,  les  framboises  , 
les  raisins,  etc.  L’acide  citrique  y prédo- 
mine : il  y est  associé  dans  quelques-uns 
à l’acide  malique;  l’acide  tartarique  carac- 
térise le  dernier. 

»Les  fruits  charnus, à consistance  molle, 
sont  ordinairement  à noyaux,  et  renfer- 
ment les  cerises  , les  pêches,  les  prunes  , 
les  abricots,  etc. 

»Les  fruits  à chair  ferme  sont  générale- 
ment à pépins,  et  sont  principalement  les 
pommes  et  les  poires.  Il  faut  y ajouter 
l’ananas,  qui  est  une  baie,  mais  qui  a la 
même  consistance;  fruit  des  plus  délicieux, 
qui  représente  tous  les  autres,  et  chose  re- 
marquable , qui  contient  à lui  seul  tous  les 
acides  des  autres  fruits.  Il  n’est  qu’un 
objet  de  luxe  assez  rare;  mais,  par  les 
progrès  de  l’horticulture,  il  deviendra  d'un 
usage  plus  général.  Ces  espèces  de  fruits 
acidulés  tiennent  le  premier  rang  dans  le 
groupe,  sous  le  rapport  de  leurs  qualités 
nutritives,  à cause  de  leur  chair  plus  ferme 
et  du  degré  plus  faible  de  leur  acidité,  qui 
est  due  principalement  à l’acide  malique.» 
( Ouv . cité , p.  231.)  Il  y a des  alimens 
devenus  acidulés  accidentellement,  comme 
le  beurre  altéré  ou  rance,  par  exemple  , 
qui  se  trouve  surchargé  d’acide  dit  buty- 
rique : nous  ne  devons  pas  nous  en  occuper 
dans  cet  article,  parce  qu’ils  sont  généra- 
lement régardés  comme  de  mauvais  ali- 
mens. 

Il  suit  des  considérations  précédentes  .* 
1°  que  de  ce  qu’on  a ajouté  beaucoup 
de  sucre  à un  aliment  acide  , on  n’a  pas 
pour  cela  ôté  à ce  dernier  la  faculté  d’agir 
dans  l’estomac,  le  sucre  n’ayant  fait  que  le 
masquer  au  goût;  2°  qu’on  peut  augmen- 
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ter  la  force  rafraîchissante  des  fruits  acides 
en  les  glaçant  sous  forme  de  sorbet;  sous 
cette  forme , effectivement , on  ajoute  le 
froid  qui  est  un  puissant  anti-phlogistique 
et  qui  agit  dans  le  même  sens  que  l’acide. 
On  a enfin  observé  que  les  alimens  acides 
provoquaient  aisément  la  toux.  C’est  là  un 
effet  de  f action  irritante  immédiate  de  ces 
corps  sur  les  organes  de  l’arrière-bou- 
che au  moment  de  la  déglutition,  et  qui 
ne  change  rien  à la  véritable  action  de  l’a- 
cide. On  peut  l’éviter  en  mêlant  la  sub- 
stance à des  corps  enveloppans  mueilagi- 
neux. 

2°  Alimens  amers . ( Foy.  Amers.) 

5°  Alimens  gras.  Un  premier  fait  re- 
marquable à noter  à propos  des  alimens 
gras , c’est  que  la  graisse  est  insoluble 
dans  l’eau  et  pourtant  elle  devient  solu- 
ble dans  l’estomac  sous  l’influence  de  la 
force  organique.  11  est  un  fait  connu,  que 
les  alimens  gras  ne  sont  pas  très  nourris- 
sans;  cependant  ils  le  sont  et  l’on  s’en  sert 
généralement  soit  comme  assaisonnement, 
soit  comme  simple  aliment , en  union  avec 
d’autres  substances  auxquelles  la  graisse 
ou  l’huile  se  trouve  combinée.  Dans  les 
viandes  c’est  sans  con  tredit  une  partie  moins 
nourrissante  et  moins  facilement  digesti- 
ble que  la  fibrine  ou  la  chair  musculaire; 
cependant  à l’état  de  santé  , beaucoup  de 
personnes  aiment  à mêler  ces  deux  parties, 
la  graisse  y entrant  à titre  d’assaisonne- 
ment. Cependant  la  graisse  elle  - môme 
contient  des  vaisseaux, des  nerfs  et  du  tissu 
cellulaire  , qui  sont  peut-être  plus  nourris- 
sans  et  plus  digestibles  qu’elle- même. 
Toutes  les  graisses  animales  ne  sont  pas 
mangées  par  l’homme  , et  jamais  dans  les 
pays  civilisés  elles  ne  sont  employées  seules 
comme  alimens  exclusifs,  car  elles  seraient 
insuffisantes.  « U n’y  a guère  d’exception 
à cet  égard  , dit  M.  Edwards,  que  chez  les 
peuples  chasseurs  et  dans  les  régions  très 
froides.  Un  chef  mohican,  dans  le  Haut- 
Canada,  en  vous  recevant  dans  son  vvis- 
\vam , vous  offre  en  signe  d’amitié  un 
gobelet  d’huile  d’ours.  Les  Esquimaux  boi- 
vent des  quantités  considérables  d’huile 
de  cétacés  ; c’est  ce  qui  se  conçoit  chez 
des  peuples  barbares  , dans  un  climat  ri- 
goureux. » {Ibid. , p.  221.) 

Les  huiles  végétales  se  rencontrent  abon- 
damment dans  plusieurs  fruits  que  nous 


employons  comme  alimens;  les  olives,  les 
noix,  les  amandes  douces,  les  cocos,  etc., 
se  trouvent  dans  ce  cas.  Ces  corps  sont  de 
bons  alimens  , mais  on  ne  saurait  les  em- 
ployer seuls  et  en  grande  quantité.  C’est 
qu’ils  sont  difficiles  à digérer  à cause  de 
la  substance  grasse  qu’ils  contiennent  et 
de  la  nature  résistante  de  leur  paren- 
chyme. La  substance  grasse  est  difficile  à 
digérer,  d’abord  par  sa  nature  insoluble, 
ensuite  par  son  action  particulière,  froide, 
asthénique , sur  la  sensibilité  des  tissus, 
ainsi  que  nous  le  verrons  à l’article  Huile. 
Cette  condition  donne  aux  huiles  grasses 
la  propriété  plus  ou  moins  laxative,  pro- 
priété qui  ne  dépend  pas  toujours  et  seu- 
lement de  son  indigestibilité  ni  de  son 
contact  immédiat  avec  la  muqueuse  gastro- 
entérique , car  l’action  laxative  se  déclare 
également  lorsque  certaines  huiles  sont 
simplement  frottées  sur  le  ventre  ou  ver- 
sées à la  surface  d’une  plaie  susceptible  de 
les  absorber. 

Il  suit  des  remarques  précédentes  : 
1°  que  les  corps  gras  conviennent  peu  dans 
l’état  de  maladie  comme  alimens;  2°  que 
dans  l’état  de  santé  ils  doivent  être  pris 
avec  sobriété  et  toujours  mélangés  à d’au- 
tres alimens;  5°  que  comme  remède  le 
principe  huileux  de  ces  corps  exerce  une 
action  affaiblissante. 

D’autres  considérations,  cependant,  se 
rattachent  à l’usage  de  quelques  fruits  hui- 
leux qui  sont  employés  en  médecine,  soit 
comme  alimens,  soit  comme  remèdes.  Lais- 
sons parler  M.  Edwards  : 

« Les  graines  huileuses  alimentaires  qui 
toutes  sont  des  noix , toutes  contiennent 
une  huile  douce  fort  agréable  , en  propor- 
tion telle  qu  elle  peut  en  être  tirée  par 
expression , et  fournir  aux  besoins  du  com- 
merce ; elle  fait  partie  essentielle  du  fruit 
comme  aliment , et  par  sa  saveur  particu- 
lière lui  donne  un  caractère  distinctif. 
Elle  y est  unie  à une  substance  azotée 
très  nutritive,  d’un  caractère  si  analogue 
à la  matière  du  fromage  dans  le  lait,  qu’on 
l’a  appelée  caséum  végétal  : c’est  du  moins 
ce  que  l’on  a trouvé  dans  les  amandes  ; 
et  par  la  grande  ressemblance  qui  règne 
entre  eux  et  tous  les  fruits  de  ce  groupe, 
on  doit  présumer  qu’elle  se  rencontre  de 
même  dans  les  avelines,  dans  le  fruit  du 
noyer,  dans  le  coco  et  ailleurs.  Nous  don- 
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nerons  donc  la  composition  des  amandes 
douces  comme  type  de  ce  genre  de  fruits  : 


Eau. 

3,90 

Huile  fine. 

34,00 

Caséum  végétal. 

24,00 

Sucre  liquide. 

6,00 

Gomme. 

3,00 

Partie  fibreuse  et  pellicule. 

8,00 

Pertes  et  acide  acétique. 

0,50 

On  voit  ici  que  l’huile  qui  est  fine  et  douce 
fait  plus  de  la  moitié  de  l’amande  , et  que 
la  substance  qui  ressemble  à la  matière 
caséeuse  du  lait  y est  pour  un  quart;  pro- 
portions de  l’un  et  de  l’autre  très  considé- 
rables : il  n’y  manque  ni  sucre  ni  gomme , 
quoiqu’en  quantité  restreinte  ; et  lorsqu’on 
ôte  la  pellicule,  ce  qui  est  facile,  il  ne  reste 
que  quatre  centièmes  de  parties  fibreuses. 
Yoilà  donc  deux  principes  constitutifs  des 
amandes  qui  les  rapprochent  beaucoup 
de  la  composition  du  lait  : d’une  part , 
l’huile  qui  est  analogue  à la  base  du  beurre, 
la  butyrine,  et,  de  l’autre,  une  substance 
qu’on  regarde  comme  analogue  à celle  du 
fromage  , de  façon  qu’on  lui  a donné  le 
môme  nom.  Il  s’y  trouve  encore  deux 
autres  principes  pareils  à ceux  du  lait,  le 
sucre  et  l’acide  acétique.  Il  y a de  plus, 
dans  les  amandes  , un  peu  de  gomme. 
Ainsi,  sous  le  rapport  des  principes,  il  y a 
entre  elles  et  le  lait  la  plus  grande  analo- 
gie; la  différence  la  plus  marquée  consiste 
dans  les  proportions  des  parties  constituan- 
tes; ainsi  il  y a beaucoup  moins  d’eau, 
puisque  le  lait  est  liquide,  et  une  propor- 
tion beaucoup  plus  considérable  de  ma- 
tières grasses , c’est-à-dire  d’huile.  C’est 
pourquoi  le  lait , réduit  par  l’ébullition  à 
l’état  solide  , présente  alors  des  rapports 
plus  intimes  avec  ce  fruit.  Les  amandes  dou- 
ces sont  donc  substantielles  et  nutritives, 
ainsi  que  les  autres  alimens  de  ce  groupe. 
On  peut  les  rendre  plus  propres  à l’ali- 
mentation en  les  rapprochant  davantage 
de  la  constitution  du  lait.  C’est  ce  que  l’on 
fait  en  les  broyant  sans  leur  enveloppe,  et 
en  y ajoutant  une  proportion  convenable 
d’eau  et  de  sucre  ; c’est  un  lait  végétal  au- 
quel l’art  n’a  contribué  qu’en  changeant 
les  proportions  de  quelques-uns  de  ces 
principes.  C’est  ce  qu’il  fait  encore  en  ren- 
forçant un  autre  de  ces  principes,  la  gomme, 
et  par  cette  modification  il  forme  les  émul- 
sions qui  constituent  le  lait  des  malades 


dans  des  affections  graves  et  aiguës.»  ( Ib .; 
p.  252.) 

Ces  remarques  font  aisément  compren- 
dre pourquoi  les  émulsions  sont  difficile- 
ment digérées  dans  les  maladies,  et  pour- 
quoi beaucoup  de  personnes  les  appellent 
froides.  C’est  que  l’huile  qu’elles  contien- 
nent exige  des  conditions  de  santé  pour 
être  assimilée,  et  que  par  sa  nature  elle  agit 
en  affaiblissant  la  force  organique. 

4°  Alimens  fèculeux.  La  plupart  des  ali- 
mens tirés  du  règne  végétal  dont  l’homme 
fait  usage  ont  pour  base  la  fécule  ; le  fro- 
ment dont  on  fabrique  le  pain,  la  pomme 
de  terre,  les  haricots,  la  châtaigne,  la  fève, 
le  seigle,  les  pois,  l’avoine,  l’orge,  le  riz, 
les  lentilles,  etc.,  entrent  dans  cette  caté- 
gorie. 

La  fécule  est  une  des  substances  les  plus 
nourrissantes  qu’on  connaisse,  elle  ne  laisse 
après  la  digestion  presque  aucun  résidu 
excrémentitiel  dans  les  premières  voies,  ce 
qui  fait  croire  qu’elle  constipe  quand  elle 
est  pure  comme  dans  le  riz, le  sagou,  l’orge. 
(Mératet  Delens,  Dict.  unie,  demat.  méd ., 
t.  1,  171.) 

La  fécule  est  identique  dans  sa  compo- 
sition élémentaire  avec  la  gomme,  mais  elle 
diffère  par  scs  propriétés  chimiques  et  par 
ses  qualités  nutritives,  exemple  frappant 
de  l’influence  de  la  constitution  des  corps 
sur  leurs  propriétés  chimiques  et  physiolo- 
giques, lorsque  la  composition  élémentaire 
est  la  même.  Les  recherches  les  plus  récen- 
tes viennent  de  démontrer  que  de  quelque 
plante  ou  de  quelque  partie  de  végétal  qu’on 
la  retire,  quelque  différence  qu’il  y ait  dans 
la  forme  ouïe  volume  des  grains,  ou  d’au- 
tres qualités  physiques,  sa  constitution  élé- 
mentaire est  toujours  identique.  On  a trou- 
vé qu’elle  persiste  de  la  sorte  lors  même 
qu’on  altère  son  état  physique  en  l’atta- 
quant par  l’eau,  soit  chaude  ou  bouillante, 
seule  ou  avec  le  secours  des  acides,  pourvu 
que  cette  action  ne  soit  pas  prolongée  au- 
delà  d’une  certaine  limite.  Ainsi  la  fécule, 
partout  où  elle  se  trouve , est  toujours  la 
même  dans  sa  nature  intime  ; et  comme 
cette  substance  est  la  plus  importante  de 
tous  les  principes  alimentaires  tirés  des 
végétaux,  cette  assurance  est  pour  nous  du 
plus  haut  intérêt.  Mais  ce  qui  distingue 
cette  substance  de  toutes  celles  que  nous 
avons  vues  jusqu’ici  dans  le  règne  végétal; 
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c’est  sa  constitution  physique.  Or,  cette 
constitution  a ce  caractère  éminemment 
distinctif  qui  ne  se  rencontre  que  dans  les 
êtres  qui  vivent  ou  qui  ont  vécu,  et  qu’on 
a appelé  organisation.  La  fécule  est  orga- 
nisée , c’est-à-dire  qu’elle  a un  genre  de 
tissu  qui  ne  se  trouve  que  dans  les  règnes 
végétal  ou  animal.  Elle  est  en  globules 
plus  ou  moins  sphériques  ou  allongés,  for- 
més de  couches  concentriques  de  substan- 
ces qui  ont  la  même  composition  élémen- 
taire, mais  dans  un  état  physique  différent. 
Ces  diverses  couches  varient  par  leurs  qua- 
dités  physiques.  La  partie  extérieure  étant 
plus  résistante  aux  agens  capables  de  mo- 
difier la  fécule,  on  conçoit  qu’il  serait  peut 
être  très  avantageux  d’épargner  à l’estomac 
l'effort  nécessaire  pour  la  diviser.  En  effet, 
nous  ne  prenons  jamais  d’alimens  où  do- 
mine la  fécule,  sans  lui  faire  subir  une 
préparation  ; et  ces  préparations , quelles 
qu’elles  soient,  ont  toujours  eu  pour  effet, 
sans  qu’on  s’en  soit  douté,  de  crever  l’en- 
veloppe. (Edwards. )Bien  que  la  fécule  prise 
isolément  soit  un  des  meilleurs  alimens 
lorsqu’elle  se  trouve  combinée  à certains 
principes,  elle  peut  cesser  de  l’étre  à cause 
de  cette  union.  On  sait  effectivement  que 
plusieurs  des  légumes  que  nous  venons 
d’indiquer  sont  difficiles  à digérer  et  don- 
nent surtout  lieu  à un  développement  de 
gaz  dans  le  canal  digestif.  Le  véritable  mé- 
canisme cependant  de  la  formation  de  ces 
gaz  est  complètement  inconnu  : la  ques- 
tion est  de  savoir  si  ce  développement  tient 
à des  affinités  physico-chimiques  des  mo- 
lécules du  légume  mises  en  rapport  avec 
les  autres  matières  qu’elles  rencontrent 
dans  l’organe  alimentaire , ou  bien  à une 
action  vitale  particulière  qu’elles  exercent 
sur  la  muqueuse  qui,  dans  ce  cas,  sécréte- 
rait les  gaz. 

On  comprend  par  ces  remarques  qu’un 
aliment  féculeux  peut  être  par  lui-même 
peu  convenable  à un  malade , tandis  que 
la  fécule  qu’il  contient,  prise  isolément,  est 
d’une  excellente  application.  Gela  s’appli- 
que d’ailleurs  à la  fécule  de  tous  les  ali- 
mens, puisqu’elle  est  la  même  dans  tous  les 
corps  ou  elle  se  rencontre , ainsi  que  nous 
venons  de  le  dire.  Nous  ne  devons  pas 
quitter  ce  sujet  sans  dire  un  mot  du  pain. 
On  croit  communément  que  le  pain  blanc, 
le  pain  dit  de  gruau,  est  le  meilleur.  Sans 


doute  qu’il  est  plus  délicat  et  plus  appétis- 
sant que  les  autres  espèces  de  pain,  puis- 
qu’il est  entièrement  dépuré  de  son;  mais 
il  en  est  autrement  sous  le  rapport  de  la 
faculté  nutritive.  M.  Edwards  s’est  assuré, 
par  des  expériences  directes , que  le  pain 
de  munition, qui  contient  beaucoup  de  son, 
est  beaucoup  plus  nourrissant  que  le  pain 
blanc,  au  point  que  les  chiens  nourris  avec 
le  premier  se  portent  très  bien,  tandis  que 
ceux  qu’on  nourrit  avec  du  pain  blanc 
tombent  dans  le  marasme  et  meurent. 
« Nous  avons  reconnu,  dit  l’auteur,  que 
cette  différence  était  due  à l’absence  d’une 
partie  qui  se  trouve  naturellement  dans  les 
graines  , mais  qu’on  rejette  avec  soin  , 
comme  grossière  et  inutile,  le  son.» 

5°  Alimens  herbacés  ou  lègumineux 
frais.  Le  caractère  principal  de  la  plupart 
de  ces  corps  est  d’être  très  aqueux  et  dé- 
pourvus de  fécule,  circonstance  qui  les 
rend  très  peu  alimentaires.  Leur  couleur 
est  généralement  verte,  surtout  à leur  pre- 
mier développement  ; cette  couleur  tient  à 
une  matière  particulière , presque  grais- 
seuse, et  que  les  chimistes  appellent  chloro- 
phylle. Dans  quelques  plantes,  cette  cou- 
leur devient  rougeâtre,  mais  le  principe  ne 
change  presque  pas  de  nature.  La  propor- 
tion du  sucre  y est  fort  minime  et  le  pa- 
renchyme lui-même  est  très  peu  nourris- 
sant. Ces  notions  font  aisément  prévoir 
que  l’aliment  en  question,  bien  qu’il  soit 
en  général  de  facile  digestion,  comparati- 
vement aux  légumes  secs , est  très  peu 
nourrissant  et  convient  par  conséquent 
aux  malades  qu’on  11e  veut  nourrir  que  lé- 
gèrement. 

Quelques  auteurs  font  jouer  un  rôle  im- 
portant à la  chlorophylle  dans  l’alimenta- 
tion, une  longue  expérience  ayant  démon- 
tré aux  marins  que  la  privation  des  légumes 
frais  dispose  au  scorbut  et  que  leur  usage 
est  d’un  puissant  secours  pour  la  guérison 
de  cette  maladie.  Il  n’est  pas  prouvé  ce- 
pendant que  cela  tienne  à la  privation  de 
la  matière  verte , puisque  les  végétaux  qui 
en  sont  pourvus  naturellement  ou  qui  sont 
devenus  jaunes  par  la  privation  artificielle 
de  la  lumière,  ne  sont  pas  moins  aptes  à 
produire  le  même  effet. 

En  général,  les  tiges  consistantes  herba- 
cées, dans  leur  partie  décolorée,  sont  plus 
substantielles  et  plus  nourrissantes  que  les 
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feuilles  , tels  sont  par  exemple  le  céleri  et 

les  asperges. 

Les  champignons , que  l’on  peut  regar- 
der comme  des  tiges,  sont  plus  consis- 
tans  que  les  expansions  foliacées.  Ils 
doivent  cette  consistance,  non  au  ligneux, 
mais  à uue  substance  qui  a des  rapports 
avec  lui,  la  fungine.  Cependant  c’est  à 
cause  de  ce  principe  surtout  que  les  cham- 
pignons alimentaires  ne  sont  pas  d’une 
bien  facile  digestion.  (Edwards.) 

Dans  cette  catégorie  nous  devons  aussi 
mentionner  les  racines  et  les  bulbes  ou  tu- 
bercules qui  servent  également  d’aliment  : 
ils  sont  plus  substantiels  que  les  herbes  , 
parce  qu’ils  sont  moins  aqueux  ; l’absence 
de  la  chlorophylle  chez  eux  est  d’ailleurs 
un  signe  évident  d’une  plus  grande  faculté 
nutritive.  Quelques-uns  de  ces  corps  sont 
doués  d’un  goût  piquant , ce  qui  tient  à la 
présence  d’une  huile  essentielle.  De  ce 
nombre  sont  les  radis,  le  raifort,  l’oignon, 
l’ail,  elc. 

L’oignon  contient,  indépendamment  de 
cela  , d’autres  principes  importans  qui  le 
rendent  remarquable  comme  aliment  et 
comme  assaisonnement , tels  que  du  sucre 
incristallisable,  beaucoup  de  mucilage  ana- 
logue à la  gomme  arabique , de  l’albumine 
végétale,  une  matière  fibreuse  très  tendre 
retenant  de  la  matière  végéto-animale , de 
l’acide  acétique,  du  phosphate  acide  de 
chaux , etc. 

D’autres  sont  très  sucrés  et  très  nutri- 
tifs; la  carotte  , le  navet , le  panais,  etc. , 
entrent  dans  cette  catégorie. 

6°  Alimens  albumineux  et  caséeux. 
[F.  Albumine , OEuf  , Lait.) 

7°  Alimens  fibrineux . Dans  cette  classe 
se  rangent  les  viandes  et  toutes  les  sub- 
stances musculaires  dont  on  se  sert  pour 
aliment.  La  fibrine  est  à l’égard  de  ces 
substances  ce  qu'est  la  fécule  relative- 
ment aux  substances  végétales.  La  chair 
musculaire  n’est  principalement  constituée 
que  de  fibrine , aussi  est-elle  regardée 
comme  la  plus  nourrissante  des  substances 
animales.  La  fibrine  se  digère  beaucoup 
plus  promptement  que  la  fécule , et , à 
volumes  égaux,  elle  nourrit  plus  que  cette 
dernière.  Le  degré  de  la  faculté  nutritive 
des  viandes  est  en  général  proportionné  à 
la  quantité  de  la  fibrine  qu’elles  renfer- 
ment. Les  viandes  rouges , et  surtout  les 


noires , sont  pénétrées  d’osmazôme  , aussi 
sont-elles  plus  nourrissantes  queles  viandes 
blanches.  Sous  ce  rapport , ces  dernières 
conviennent  par  conséquent  de  préférence, 
lorsqu’on  ne  veut  pas  trop  stimuler  l’orga- 
nisme. On  serait  cependant  dans  l'erreur 
de  croire  que  les  viandes  très  blanches  , 
très  tendres  , soient  toutes  plus  faciles  à 
digérer  que  celles  plus  consistantes  en  ap' 
parence. 

« Les  chairs  blanches,  disent  MM.  Mé- 
rat  et  Delens , composées  , comme  toutes 
les  chairs,  de  gélatine  et  de  fibres,  sont 
glaireuses  lorsque  les  animaux  sont  trop 
jeunes , et  peu  digestibles , comme  celles 
du  cochon  de  lait  : un  peu  plus  âgées  , les 
chairs  perdent  un  peu  de  cette  viscocité , 
et  la  substance  gélatineuse  y est  plus  par- 
faite , comme  dans  le  veau  , l’agneau  , le 
chevreau , ce  qui  les  rend  plus  nourris- 
santes et  plus  digestibles.  Cependant  quel- 
ques personnes  sont  purgées  lorsqu’elles 
en  mangent.  C’est  à cette  division  qu’il 
faut  rapporter  les  jeunes  oiseaux  et  cer- 
tains poissons.  Les  chairs  blanches  peuvent 
être  pénétrées  de  graisse  comme  dans  les 
animaux  engraissés,  tels  que  poulardes  , 
dindes  , etc.;  ou  sans  graisse  comme  dans 
les  volatiles  de  basse-cour  non  engraissés , 
les  lapins,  la  viande  de  porc,  etc. 

» Les  chairs  colorées  sont  ou  pénétrées 
de  peu  d’osmazôme  , principe  qui  donne , 
comme  on  sait , l’odeur  aux  viandes , sur- 
tout au  bouillon,  comme  le  mouton  et  le 
bœuf,  animaux  qui  font  avec  le  pain  la 
nourriture  la  plus  habituelle  des  Euro- 
péens , le  pigeon , la  perdrix , le  faisan  ; 
ou  pénétrées  de  beaucoup  d’osmazôme, 
comme  le  lièvre  , le  daim , le  chevreuil , 
la  caille  , la  bécasse , etc.  ; leur  chair  est 
presque  noire, tandis  qu’elle  est  rouge  dans 
les  animaux  à osmazôme  moins  abondant , 
coloration  qui  est  attribuée  au  plus  ou 
moins  de  pénétration  des  chairs  par  ce 
principe.  » (Ouv.  c.,  p.  172.) 

Le  sang  qui  renferme  comme  la  viande 
beaucoup  de  fibrine  est  lui-même  très 
nourrissant , mais  beaucoup  moins  que  la 
chair  musculaire.  Les  animaux  carnivores 
le  mangent  à l’état  liquide , l’homme  le  fait 
cuire  et  ne  le  mange  qu’en  petite  quantité 
et  mêlé  à d’autres  alimens. 

La  gélatine  forme  aussi,  comme  on  sait, 
partie  intégrante  des  viandes  ; surtout  de 
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celles  des  animaux  jeunes  ; le  degré  ce- 


pendant de  la  faculté  nourrissante  de  cet 
élément  est  bien  inférieur  à celle  de  la  fi- 
brine et  même  de  l'albumine. 

Considérées  d’une  manière  générale  et 
sous  le  rapport  de  leur  degré  nutritif  ou 
stimulant , les  viandes  peuvent  être  clas- 
sées , selon  M.  Edwards , de  la  manière 
suivante  : en  première  ligne , la  chair  des 
mammifères , ensuite  celle  des  oiseaux , 
puis  celle  des  poissons,  enfin  celle  des 
crustacés  et  des  mollusques  (huîtres,  coli- 
maçons, etc.) 

Des  considérations  particulières  se  rat- 
tachent à Page  de  chaque  animal  qui  la 
fournit.  La  chair  des  animaux  herbivores 
domestiques  à l’àge  adulte  , ayant  un  goût 
intermédiaire  entre  la  fadeur  du  jeune  âge 
et  la  saveur  plus  prononcée  du  porc  et  le 
haut  goût  du  gibier , fournit  la  viande  la 
plus  estimée  et  la  plus  salutaire. 

On  a agité  la  question  de  savoir  si  les 
alimens  tirés  du  règne  végétal  étaient  plus 
digestibles  que  ceux  tirés  du  règne  animal. 
La  croyance  générale  est  que  les  premiers 
sont  plus  faciles  à digérer.  11  n’en  est  rien 
cependant.  Il  résulte  d’une  foule  d’expé- 
riences qu’à  conditions  égales  la  chair  mus- 
culaire est  mieux  digérée  que  les  alimens 
végétaux  , seulement  ces  derniers  sont 
moins  stimulans  que  la  viande.  Aussi  lors- 
qu’un malade  se  trouve  dans  les  conditions 
de  pouvoir  prendre  des  alimens  solides, 
son  estomac  est  moins  fatigué  de  l’usage 
d’une  petite  quantité  de  viande  maigre , 
comme  celle  du  mouton  par  exemple,  que 
d’une  quantité  de  légumes  qui  renferme  la 
même,  proportion  de  matière  alimentaire. 

Des  expériences  faites  en  1857  par  M. 
Emile  Prié  confirment  cette  manière  de 
voir.  ( Considérations  sur  la  digestion  des 
alimens  tirés  du  règne  animal.) 

ALLAITEMENT  (s.  m.,  lactatus , de 
lac , lait.)  Ce  mot  s’applique  à l’alimenta- 
tion de  l’enfant  durant  les  premiers  temps 
de  son  existence  extra-utérine.  Nous  divi- 
serons l’allaitement  en  naturel  et  en  ar- 
tificiel. La  première  de  ces  dénominations 
nous  paraît  préférable  à celle  d'allaite- 
ment maternel  adopté  dans  ces  derniers 
temps. 

L’allaitement  naturel  comprend  celui  qui 
est  fourni  par  la  mère  et  celui  qui  est  con- 
fié à une  nourrice.  Le  premier  nous  occu- 
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pera  à peu  près  exclusivement  dans  cet 
article , la  plupart  des  considérations  qui 
se  rattachent  au  second  devant  mieux  trou- 
ver leur  place  au  mot  Nourrice. 

A moins  d’obstacles  résultant  de  la  santé 
générale  ou  constitutionnelle  de  la  mère  , 
de  maladies  intercurrentes,  de  l’absence 
ou  de  la  mauvaise  qualité  du  lait,  les  avan- 
tages de  l’allaitement  maternel  sont  incon- 
testables et  pour  la  mère  et  pour  l’enfant. 
L’enfant  y trouve  une  nourriture  appro- 
priée à son  âge , et  la  mère  évite  mieux  les 
accidens  résultant  de  l’engorgement  et  de 
l’inflammation  aiguë  et  chronique  des  ma- 
melles, de  la  fièvre  de  lait,  etc.  Cette  pra- 
tique a été  fort  utile  , selon  Dugès , 
à l’hospice  de  la  Maternité  de  Paris 
dans  certaines  épidémies  de  fièvre  puer- 
pérale. ( Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratique , article  Allai- 
tement.) 

On  ne  saurait  faire  mieux  sentir  les 
avantages  de  l’allaitement  maternel  que  ne 
l’a  fait  M.  Raspail  dans  le  passage  suivant  : 
« Lorsque,  par  un  instinct  inné,  le  nour- 
risson attache  ses  lèvres  au  bout  du  sein 
de  la  mère  nourricière , le  lait  aspiré  par 
la  succion  passe  des  vaisseaux  lactifères 
dans  l’estomac  de  l’enfant,  comme  s’il  cir- 
culait d’un  canal  vasculaire  dans  un  autre; 
et , à l’abri  du  contact  de  l’air,  il  parvient 
à la  nutrition  du  petit  parasite  , avec  tou- 
tes les  qualités  qu’il  apporte  à la  nutrition 
des  tissus  dans  lesquels  il  s’est  formé. 
Mais  il  n’en  est  plus  de  même  dès  l’instant 
qu’on  est  obligé  de  substituer  l’allaitement 
artificiel  à l’allaitement  naturel,  et  cle  rem- 
placer la  mamelle  de  la  mère  par  le  bibe- 
ron ; toutes  les  conditions  de  la  nature  sont 
changées  ; il  faut  que  la  vigilance  la  plus 
active  tienne  lieu  de  tout  ce  qui  manque, 
et  que  les  soins  de  propreté  se  multiplient 
pour  conserver  intacte,  au  passage,  la  sub- 
stance que  la  mère  se  contentait  d’offrir. 
Le  lait  de  la  mère  est  une  panacée  contre 
tous  les  maux  de  l’enfant  : il  le  nourrit,  il 
le  guérit,  il  le  soulage,  il  le  console.  Le 
lait  qu’on  lui  administre  le  nourrit  péni- 
blement ; après  s’en  être  repu , on  voit 
qu’il  lui  manque  encore  quelque  chose  ; 
ses  lèvres  semblent  rechercher  la  coupe 
qui  seule  saurait  le  désaltérer;  et  si  la 
douleur  vient  à envahir  cette  existence  in- 
complète, il  faut  que  toute  la  science  de 
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la  médecine  lutte  longuement  contre  un 
mal  qu’une  goutte  de  nectar  maternel  au- 
rait dissipé  sur  l’heure. 

« Jeunes  mères  de  nos  cités si  les 

nourrices  vous  font  défaut , donnez  pour 
nourrice  à votre  fils  la  chèvre  qui  plus  tard 
sera  fière  de  lui  prêter  son  dos  pour  mon- 
ture et  ses  cornes  pour  soutien.  Quand  la 
science  sera  en  état  de  vous  produire  du 
lait  de  toutes  pièces,  elle  aura  le  droit  de 
vous  imposer  ses  nourrices  automates;  jus- 
qu’à cette  époque,  rapprochez-vous,  au- 
tant que  vous  le  pourrez  , de  la  nature,  et 
éloignez-vous  autant  que  faire  se  pourra 
de  l’art  et  de  ses  merveilles.  » (Nouveau 
système  de  chimie  organique  , 2e  édition, 
t.  ni , p.  148.) 

»'ll  est  cependant  des  femmes  dont  le  lait 
ne  convient  pas  à leurs  enfans  : tel  serait 
celui  d’une  femme  affectée  de  scorbut , ce- 
lui d’une  femme  scrofuleuse,  rachitique 
ou  phthisique,  quoique  souvent , dans  ces 
derniers  cas , les  femmes  aient  une  grande 
quantité  de  lait,  presque  toujours  séreux, 
il  est  vrai.  Leurs  élèves,  gras  et  frais  pen- 
dant qu’ils  tettent , dépérissent  et  devien- 
nent chétifs  après  le  sevrage,  et  finissent 
toujours  par  être  affectés  des  mêmes  ma- 
ladies que  leur  mère.  S’il  est  un  moyen  de 
les  soustraire  à la  funeste  hérédité  qu’ils 
ont  reçue  d’elle , n’est-ce  pas  principale- 
ment de  leur  faire  téter  le  lait  d’une  nour- 
rice pleine  de  santé  et  de  vigueur,  et  d’un 
tempérament  opposé  à celui  de  la  mère  ? 
N’en  est-il  pas  de  même  lorsque  la  mère  est 
d’une  constitution  très  faible  sans  être  at- 
taquée d’aucune  maladie  ? Sous  ce  rapport, 
l’usage  adopté  autrefois  par  les  habitans 
des  grandes  villes,  de  confier  leurs  enfans 
à des  nourrices  de  la  campagne,  n’était  pas 
aussi  condamnable  que  quelques  philoso- 
phes et  médecins  l’ont  prétendu.  Les  en- 
fans y trouvaient  encore  l’avantage  de  res- 
pirer un  air  plus  pur  et  d’habiter  des  lieux 
d’un  aspect  plus  agréable.  Clarke  at- 
tribue la  grande  mortalité  des  enfans  à 
Londres  à l’habitude  que  les  mères  ont 
prise  de  les  nourrir  elles-mêmes  et  de  les 
élever  dans  la  ville.  » (Désormeaux,  Dict. 
en  25  vol.,  art.  Allaitement.) 

Il  faut  cependant  se  méfier  des  manœu- 
vres des  gardes  et  de  quelques  sages-fem- 
mes dont  la  cupidité  n’est  quelquefois  pas 
d’accord  avec  le  désir  d’allaitement  des 


mères  ; il  n’est  point  de  stratagème  qu’el- 
les n’inventent,  point  de  ressorts  qu’elles 
ne  fassent  jouer  pour  faire  accroire  à celles 
chez  qui  elles  sont  entrées  qu’elles  n’ont 
pas  de  lait,  qu’elles  sont  trop  délicates 
pour  nourrir,  etc. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur 
l’époque  à laquelle , après  la  parturition, 
l’enfant  doit  être  approché  du  sein  de  la 
mère.  Cette  question  a été  différemment 
résolue;  les  uns  ont  fixé  ce  temps  à cinq 
ou  six  heures , les  autres  à un  jour,  à trois 
jours  ou  même  davantage.  Il  suffirait,  [tour 
éviter  toute  discussion,  de  consulter  la 
nature  et  de  s’instruire  par  l’exemple  des 
animaux.  Ceux-ci  se  mettent  en  effet  à té- 
ter aussitôt  après  la  naissance;  l’enfant 
n’a-t-il  pas  besoin  , comme  l’agneau,  de  la 
chaleur  bienfaisante  de  la  mère? 

Cependant  nous  croyons  qu’il  est  mieux 
de  laisser  se  câliner  l’agitation  produite 
par  les  angoisses  de  la  parturilion  ; l’enfant 
peut  en  général  se  passer  de  nourriture 
dans  les  premières  heures;  quelques  cuil- 
lerées à café  d’eau  sucrée  tiède  suffisent 
pour  apaiser  ses  cris,  et  servent  à délayer 
les  mucosités  qui  obstruent  les  premières 
voies. 

Si , ce  qui  est  loin  d’être  constant , l’en- 
fant saisit  le  mamelon  et  tette  sans  répu- 
gnance , la  mère  lui  fournit  un  aliment  ap- 
proprié à ses  besoins  ; c’est  un  liquide  jau- 
nâtre , séreux , appelé  colostrum  , auquel 
on  attribue  une  action  favorable  sur  les 
voies  digestives,  et  qui  l’aide  à rendre  le 
méconium.  Désormeaux  regardait  ce  li- 
quide comme  si  utile  pour  l’expulsion  du 
méconium  qu’il  voulait,  à f exemple  des 
accoucheurs  qui  l'ont  précédé,  que,  dans 
le  cas  d’allaitement  étranger,  on  y suppléât 
par  quelque  substance  telle  que  le  sirop  de 
chicorée  composé , étendu  de  parties  éga- 
les d’eau,  ou  tout  simplement  de  l’eau 
miellée.  M.  Gardien  (Dict.  des  sc.  mèd.) 
pense  que  le  colostrum  est  très  propre  à 
calmer  l’éréthisme  qui  existe  chez  la  plu- 
part des  enfans  au  moment  de  leur  nais- 
sance. 

Ce  n’est  point  là  l’opinion  de  Dugès  : 
« Le  colostrum , d’une  saveur  désagréable , 
dit-il,  inspire  souvent  un  dégoût  insur- 
montable à l’enfant;  cette  humeur,  char- 
gée de  matière  grasse  , ne  saurait  avoir  les 
avantages  dont  on  la  gratifie , et  si  elle  agit 
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comme  purgatif , ce  n’est  qu’en  causant 
une  sorte  d’indigestion  à l’enfant.  : reste  à 
savoir  jusqu’à  quel  point  cette  indigestion 
lui  est  utile  (ouv.  cit .,  t.  n , p.  49.)  » Nous 
croyons  que  l’on  peut  prendre  un  juste  mi- 
lieu entre  ces  deux  opinions;  si  l’enfant 
n’éprouve  pas  de  répugnance  à téter,  et 
qu’il  rende  avec  peine  le  méconium,  on 
peut  lui  laisser  prendre  le  sein  et  se  servir 
du  laxatif  que  lui  a préparé  la  nature  ; dans 
le  cas  contraire,  les  conseils  de  Désor- 
meaux  peuvent  être  suivis  avec  avantage. 
Il  est  des  cas  aussi  où  la  faiblesse  de  l’en- 
fant, s’opposant  à ce  qu’il  puisse  saisir  le 
mamelon  et  téter,  on  lui  fait  prendre  alors 
avec  avantage  un  peu  de  vin  sucré  coupé 
d’eau , quelques  cuillerées  d’une  potion 
légèrement  aromatique,  édulcorée  avec  les 
sirops  d’écorce  d’orange , de  menthe  , etc. 

Dans  tous  les  cas , il  convient  de  faire 
prendre  le  sein  à l’enfant  avant  le  dévelop- 
pement de  la  fièvre  de  lait  ; le  gonflement 
qui  survient  alors  aux  mamelles,  et  qui 
efface  la  saillie  du  mamelon  , s’oppose  à la 
succion , et  les  efforts  que  fait  l’enfant  dé- 
terminent des  tiraillemens  douloureux  et 
par  suite  des  crevasses.  En  prenant , au 
contraire , le  sein  de  bonne  heure , l’en- 
fant y trouve  plus  de  facilité  ; la  mamelle 
n’étant  pas  encore  très  engorgée , le  ma- 
melon est  saillant  et  se  prête  mieux  à l’ap- 
plication de  ses  lèvres.  Cette  conduite  pro- 
cure à l’enfant  l’avantage  d’exercer  de 
bonne  heure  les  organes  de  la  succion  , et 
par  conséquent  de  les  fortifier , et  de  don- 
ner à sa  nourriture  les  caractères  connus 
de  perfectibilité , car , à mesure  que  la  lac- 
tation s'exerce , le  lait  se  perfectionne , 
c’est-à-dire  qu’il  devient  de  plus  en  plus 
nourrissant.  La  mère  elle-même  en  retire 
des  avantages  réels.  La  mamelle  étant  en 
effet  dégorgée  et  stimulée  à la  fois  par  la 
succion  se  trouve  préparée  de  bonne  heure 
aux  fonctions  qu’elle  doit  remplir.  Le  ma- 
melon, les  conduits  lactiféres,  sont  ramol- 
lis par  les  lèvres  de  l’enfant , et  la  sortie 
de  la  nouvelle  sécrétion  rendue  plus  fa- 
cile. 

On  pourrait  trouver  bien  d’autres  avan- 
tages et  pour  la  mère  et  pour  l’enfant , s’il 
était  nécessaire  d’insister  sur  l’utilité  de 
l’allaitement  immédiat  et  sur  les  inconvé- 
niens  sérieux  de  la  lactation  tardive  que 
beaucoup  d’accoucheurs  et  do  sages-fem- 
tome  i. 


mes  prescrivent  néanmoins.  Un  des  repro- 
ches les  plus  graves  que  l’on  puisse  faire 
à f allaitement  étranger  consiste  en  effet 
dans  la  discordance  de  l’àge  de  l’enfant  et 
de  l’ancienneté  du  lait.  La  plupart  des  en- 
fans  de  naissance  confiés dans  les  hôpi- 
taux, à des  nourrices  temporaires  dont  le 
lait  est  déjà  vieilli , dépérissent,  tandis  que 
leur  propre  enfant  ne  cesse  de  croître  en 
force  et  en  embonpoint. 

Pour  que  la  fonction  de  l’allaitement 
s’exerce  d’une  manière  convenable,  il 
faut  que  la  mère  et  l’enfant  soient  bien 
placés.  La  femme,  ne  pouvant  dans  les 
premiers  jours  se  tenir  sur  son  séant , al- 
laite couchée  un  peu  sur  le  côté.  L’enfant 
doit  être  présenté  parallèlement  à son 
corps,  entre  le  bras  et  la  poitrine  , et  la 
tête  soutenue  par  les  bras  de  la  mère.  La 
bouche  placée  à la  hauteur  du  mamelon 
s’y  applique, l’enfant  le  saisit  ordinairement 
de  suite,  et  exerce  la  succion  sans  autre 
préambule.  On  est  pourtant  quelquefois 
obligé  de  faire  jaillir  quelques  gouttes  de 
lait  entre  les  lèvres  ou  dans  la  bouche  pour 
l’y  engager.  La  mère  soutient  d’une  main 
l’enfant  par  le  dos , et  de  l’autre  la  ma- 
melle, de  manière  à maintenir  le  mamelon 
dans  la  bouche  à l’aide  des  doigts  indica- 
teurs et  médius , entre  lesquels  elle  en 
comprime  légèrement  la  base  en  pressant 
de  la  paume  de  la  main  sur  la  mamelle 
elle-même  pour  faciliter  l’issue  du  lait. 
Dans  cette  manœuvre  elle  doit  faire  en 
sorte  que  les  narines  de  l’enfant  restent 
libres  , sans  quoi  l’enfant,  privé  de  respi- 
ration , lâcherait  prise  aussitôt.  La  fonction 
s’exerce  du  reste  par  une  véritable  succion; 
les  lèvres  de  l’enfant,  en  s’appliquant  sur 
le  mamelon , se  convertissent  en  une  sorte 
de  ventouse  charnue,  sa  petite  langue  est 
adaptée  à la  face  inférieure  du  mamelon  sous 
forme  de  gouttière,  les  joues  se  contractent, 
le  vide  se  fait  avec  les  lèvres,  qui  compri- 
ment d’arrière  en  avant  le  mamelon. 

« La  titillation  que  la  langue  exerce  sur 
cette  partie,  la  chaleur  même  de  la  bouche 
la  font  entrer  dans  une  sorte  d’érection  , 
et  préparent  tellement  l’organe  à verser 
le  lait,  que  souvent,  lorsque  l’enfant  quitte 
le  mamelon,  ce  liquide  raye  des  canaux 
lactiféres  et  est  lancé  à une  grande  dis- 
tance. En  même  temps  l’enfant  applique 
exactement  ses  lèvres  contre  la  base  du 
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inamelon , il  fait  alternativement  des  mou- 
\emens  d’aspiration , pendant  lesquels  les 
joues  se  creusent  en  s’enfonçant  entre  les 
mâchoires , et  il  se  forme  un  vide  remar- 
quable à l’intérieur  de  la  bouche , et  des 
mouvemens  de  déglutition  pendant  lesquels 
les  joues  se  gonflent.  La  mâchoire  infé- 
rieure se  rapproche  de  la  supérieure , le 
larynx  monte  et  redescend , et  on  entend 
même  le  bruissement  du  liquide  qui  passe 
de  la  bouche  dans  l’œsophage.  Quand  le 
lait  vient  en  abondance , une  partie  ruis- 
selle sur  les  lèvres.  Il  arrive  quelquefois 
que  cette  abondance  est  telle  que  l’enfant 
ne  peut  opérer  la  déglutition  assez  rapide- 
ment pour  l’avaler,  et  que,  menacé  de 
suffocation,  il  est  obligé  de  quitter  le  ma- 
melon. Dans  les  premiers  temps,  l’enfant 
ne  tette  pas  d’une  manière  continue;  il 
s’arrête  souvent  et  semble  se  reposer;  mais 
par  la  suite,  devenu  plus  vigoureux,  il 
s’interrompt  beaucoup  moins  souvent. 
Lorsque  l’enfant  tette  à vide , comme  on 
dit,  c’est-à-dire  qu’il  n’extrait  pas  de  lait 
de  la  mamelle , ou  qu’il  n’en  tire  que  de 
la  sérosité  quelquefois  sanguinolente,  les 
mouvemens  de  succion  ont  lieu  comme 
lorsqu’il  tette  réellement;  mais  les  mou- 
vemens de  déglutition  n’ont  lieu  que  d’une 
manière  incomplète,  et  surtout  onn’entend 
pas  le  bruissement  dont  je  viens  de  parler. 
Cela  a lieu  par  le  défaut  des  mamelles  qui 
ne  contiennent  pas  de  lait , ou  dont  le  ma- 
melon n’est  pas  perméable  ou  n’est  pas 
tissez  saillant,  quelquefois  à cause  de  la 
faiblesse  de  l’enfant,  etc.  » (Désormeaux, 
cuvrag.  cité  , p.  255,  t.  n.) 

Ces  détails  nous  ont  paru  nécessaires , 
ils  serviront  à tenir  en  garde  le  praticien 
contre  l’erreur  qui  pourrait  faire  croire 
que  l’enfant  tette  réellement,  lorsqu’en 
effet  il  ne  prend  que  peu  ou  point  de 
nourriture. 

A chaque  gorgée  la  même  opération  re- 
commencera jusqu’à  ce  que  l’enfant  soit  ras- 
sasié et  lâche  prise  spontanément.  On  re- 
commence toutes  les  fois  que  par  ses  cris 
l’enfant  réclame  un  nouveau  repas.  La  mère 
aura  soin  cle  donner  alternativement  l’une 
ou  l’autre  mamelle , afin  qu’elles  soient 
toutes  deux  également  dégorgées,  à moins, 
cependant , que  l’une  ne  paraisse  plus  ri- 
che en  lait  que  l’autre. 

La  fièvre  de  lait, qui  peut  manquer  com- 


plètement, est  presque  toujours  légère 
lorsqu’on  a allaité  l’enfant  de  bonne  heure. 
Cette  circonstance  n’est  pas  un  obstacle  à 
ce  que  l’allaitement  soit  continué. 

Lorsqu’il  devient  possible  à la  mère  de 
se  placer  sur  son  séant,  c’est  la  position 
qu’elle  doit  prendre  pour  faire  téter  son 
enfant.  Il  va  s’en  dire  qu’alors  l’enfant  sera 
posé  en  travers  sur  sa  poitrine  ; de  plus 
longs  détails  seraient  inutiles. 

On  a agité  la  question  de  savoir  s’il  y 
aurait  convenance  à régler  les  heures  des 
repas  de  l’enfant.  On  a fixé  à trois,  quatre 
et  six  heures  les  distances  entre  chaque 
allaitement.  Cette  conduite  serait  évidem- 
ment anti-philosophique  et  nuisible  à beau- 
coup d’enfans.  11  est  impossible  de  rien 
préciser  à ce  sujet;  c’est  la  voix  de  la  na- 
ture qu’il  faut  écouter.  Dans  les  premiers 
mois  l’enfant  parait  végéter  dans  le  som- 
meil, d’où  il  n’est  retiré  de  temps  en 
temps  que  par  le  sentiment  de  la  faim  ; il 
l’exprime  par  des  cris.  Ce  sentiment  lui- 
même  paraît  revenir  à des  distances  va- 
riables selon  la  constitution  de  l’enfant  et 
la  qualité  du  lait  de  la  mère.  En  consé- 
quence , il  doit  être  remis  à la  mamelle 
toutes  les  fois  qu’il  s’éveille  et  que  par 
ses  cris  il  réclame  la  satisfaction  de  son 
appétit. 

La  nouvelle  accouchée  qui  se  consacre 
à la  sublime  fonction  de  nourrice  exige 
des  soins  hygiéniques  spéciaux.  Elle  ne 
doit  jamais  rester  à une  diète  absolue  : le 
jour  même  ou  dès  le  lendemain  des  cou- 
ches elle  doit  prendre  des  bouillons  légers 
d’abord,  substantiels  ensuite.  Lorsque  la 
fièvre  de  lait  est  venue,  on  diminuera  son 
alimentation  pour  la  reprendre  et  l’aug- 
menter aussitôt  après  : on  passera  des 
bouillons  aux  potages  légers;  de  ceux-ci 
aux  alimens  albumineux  ( œufs  frais  ) , aux 
viandes  blanches,  etc.  D’autres  considéra- 
tions se  rattachent  au  régime,  nous  les 
exposerons  au  mot  Nourrice. 

A mesure  que  l’enfant  prend  de  la  force, 
ses  besoins  augmentent  et  ses  repas  devien- 
nent de  plus  en  plus  copieux.  Le  lait  de  la 
mère  subit  aussi  des  changemens  en  har- 
monie avec  ces  circonstances,  il  devient 
de  plus  en  plus  substantiel , de  moins  en 
moins  séreux.  Après  le  troisième  mois, 
l’enfant  exerce  lui-même  sur  la  mamelle, 
avec  sa  petite  main , une  sorte  de  corn-. 
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pression  qui  en  augmentant  l’expression 
du  lait  satisfait  à merveille  à ses  besoins. 
Après  cette  époque , ou  même  avant , on 
rend  l’alimentation  de  l’enfant  plus  sub- 
stantielle, en  ajoutant  à la  lactation  de  pe- 
tites crèmes  féculentes.  C’est  alors  qu’on 
pourrait  à la  rigueur  régler,  jusqu’à  un 
certain  point,  les  heures  de  ses  repas. 
Clark  pense  que  : «En  général  on  11e  doit, 
pendant  les  six  premiers  mois  , permettre 
d’autre  nourriture  que  le  lait  de  la  nour- 
rice ; 011  accordera  ensuite  quelques  alimens 
légers  en  petite  quantité.  » ( Traité  de  la 
consomption  puhn.;trad.  de  B.  Lebeau , 
p.  267.) 

Cette  opinion  est  trop  exclusive  ; selon 
la  constitution  de  l’enfant,  la  plus  ou  moins 
grande  consistance  du  lait  de  la  mère , on 
pourra  permettre  quelques  alimens  légers, 
ou  s’en  abstenir. 

La  lactation  comprend  ordinairement 
une  période  de  douze  à dix-huit  mois.  Elle 
touche  à son  terme  lorsque  la  sécrétion  du 
lait  diminue  et  que  ce  liquide  redevient 
séreux  comme  dans  le  principe  ; mais  déjà 
à cette  époque , l’enfant  se  trouve  telle- 
ment habitué  aux  farineux , qu’il  peut  se 
passer  de  lait.  Il  est  rare  cependant  qu’on 
attende  le  terme  de  dix-huit  mois  pour  le 
sevrer.  Le  plus  souvent  la  lactation  est  in- 
terrompue par  une  nouvelle  grossesse  : 
cette  circonstance  n’est  pas  toujours  un 
obstacle  absolu,  pendant  les  trois  premiers 
mois  , à l’allaitement  qu’une  foule  de  cir- 
constances diverses  peuvent  empêcher. 

( Voy.  Lait,  Mamelon,  Noürrice  , Se- 
vrage. ) 

Autrefois , lorsque  la  mère  ne  pouvait  ou 
ne  voulait  pas  remplir  le  devoir  de  nour- 
rice^ on  confiait  l’allaitement  à un  animal. 
Bien  que  cette  espèce  d’allaitement  soit 
peu  en  usage  chez  nous,  nous  dirons,  pour 
les  personnes  qui  y auraient  recours,  qu’il 
parait  convenable  de  se  servir,  en  ce  cas  , 
d’une  chèvre  jeune  et  de  seconde  portée  , 
que  l’on  dresse  assez  facilement.  Le  lait 
d’ànesse,  se  rapprochant  davantage  du  lait 
de  femme,  serait  préférable  dans  beaucoup 
de  cas  à celui  de  chèvre , dont  la  digestion 
est  plus  difficile  et  cause  parfois  des  insom- 
nies et  de  l’agitation. 

h' allaitement  artificiel  consiste  dans 
l’administration  de  boissons  laiteuses  à 
l’aide  de  biberons,  alors  que  l’allaitement 


maternel  ou  d’une  nourrice  est  impos- 
sible. Dans  beaucoup  d’établissemens 
d’enfans  nouveau-nés  on  n’emploie  pas 
d’autre  nourriture  , et  dans  plusieurs 
pays , comme  en  Normandie  par  exem- 
ple , beaucoup  de  femmes  qui  se  desti- 
nent à l’état  d’élever  les  enfans  d’autrui , 
ne  se  servent  que  du  biberon.  On  avait 
autrefois  une  fort  mauvaise  opinion  de  ce 
mode  d’alimentation.  Il  ne  vaut  pas  sans 
doute  l’allaitement  maternel , mais  l’expé- 
rience a prouvé  aujourd’hui  que  les  enfans 
viennent  bien  au  biberon  s’ils  reçoivent 
d’ailleurs  des  soins  convenables  et  res- 
pirent un  bon  air.  Beaucoup  d’enfans  éle- 
vés de  la  sorte  dans  des  maisons  particu- 
lières par  leurs  propres  mères  , jouissent 
d’une  santé  parfaite.  Si  le  même  fait  ne  se 
vérifie  point  dans  les  établissemens  publics, 
c’est  que  les  enfans  ne  reçoivent  pas  dans 
ces  lieux  des  soins  de  mère , quelles  que 
soient  d’ailleurs  la  vigilance  éclairée  et  les 
prodigalités  généreuses  de  l’administration. 

Pour  l’allaitement  artificiel  on  se  sert 
ordinairement  du  lait  de  vache  , et  s’il  est 
possible  on  préfère  celui  d’une  vache 
jeune , bien  portante  , nourrie  à la  cam- 
pagne, au  grand  air  et  d’herbes  fraîches. 
Quelques  auteurs  recommandent  particu- 
lièrement le  lait  d’ànesse , celui  de  jument 
ou  celui  de  chèvre  lorsque  l’enfant  com- 
mence à grandir.  On  présume  que  ce  der- 
nier lait  est  trop  substantiel  pour  les  pre- 
miers temps  de  l’allaitement.  Une  circon- 
stance essentielle  à surveiller  c’est  que 
l’animal  qui  fournit  le  lait  à l’enfant  soit 
bien  portant.  En  temps  d’épizootie  la 
chose  devient  fort  difficile  comme  on  le 
conçoit,  mieux  vaudrait  dans  ce  cas  chan- 
ger de  lait  et  recourir  à celui  d’un  autre 
animal  domestique  qui  serait  à l’abri  de 
l’épizootie  , si  cela  est  possible. 

Il  faut  que  le  lait  qu’on  administre  à 
l’enfant  soit  frais,  récemment  trait.  On  le 
coupe  d’abord  avec  de  l’eau  d’orge  légère  , 
ou  de  l’eau  simple  sucrée,  dans  la  proportion 
de  deux  tiers  de  ce  liquide  et  un  tiers  de 
lait.  Ce  mélange  doit  être  tiède,  ce  qui 
s’obtient  en  versant  de  l’eau  chaude  dans 
le  lait.  On  peut  aussi  le  réchauffer  au  bain- 
marie  ; le  mélange  doit  être  souvent  re- 
nouvelé, surtout  en  été.  Après  le  second 
mois  on  rendra  le  lait  plus  nourrissant  en 
diminuant  graduellement  la  proportion  et 
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en  augmentant  la  consistance  du  liquide 
aqueux.  La  décoction  cTorge  germé  qui  est 
assez  sucrée  parait  très  favorable  à la  santé 
de  l’enfant , aussi  la  mêle-t-on  au  lait  avec 
avantage.  Quelques  personnes  ont  l’habi- 
tude de  joindre  au  lait  une  forte  décoc- 
tion d’orge  préalablement  rousselé  comme 
du  café  brûlé.  Cette  substance  paraît  don- 
ner à l’enfant  de  la  fraîcheur  et  de  l’em- 
bonpoint. On  continue  ainsi  jusqu’à  quatre 
ou  cinq  mois;  on  peut  alors  joindre  l’usage 
des  crèmes  farineuses  ; on  diminue  le 
nombre  des  repas  au  lait,  et  peu  à peu  on 
arrive  jusqu’à  l’époque  du  sevrage , ou 
pour  mieux  dire,  à l’époque  ou  l’enfant 
peut  se  nourrir  d’autres  alimens  que  de 
lait,  ce  qui  n’empêche  pas,  bien  entendu, 
de  continuer  l’usage  de  ce  dernier  liquide 
sous  forme  de  potage  ou  autrement.  Quant 
à la  manière  d’employer  le  biberon  , V.  ce 
dernier  mot. 

ALTÉRANS  , Médicamens.  (F.  ce  mot.) 

ALOÈS,  s.  m.,  genre  de  plantes  de  la 
famille  des  liliacées,  de  Yhexandrie  mo- 
nogynie  , L.  Ce  mot  désigne  aussi  le  suc 
épaissi  ou  l’extrait  de  ces  plantes,  en  par- 
ticulier celui  de  Yaloe  spicata  et  de  Valoe 
perfoliata , qu’on  débite  dans  le  commerce 
pour  l’usage  de  la  médecine.  Nous  ne  nous 
occuperons  ici  que  de  cette  substance. 

Le  suc  épaissi  ou  l’extrait  cl’aloès  est 
une  substance  d’une  odeur  nauséabonde , 
d’une  saveur  extrêmement  amère.  On  la 
tirait  autrefois  des  Indes-Orientales  et  de 
l’ile  de  Soccotora;  de  là  son  nom  d’aloès 
succotrin.  Aujourd’hui  cependant,  il  nous 
vient  en  grande  partie  de  l’Amérique , de 
Bombay  et  du  Cap,  dans  des  tonneaux  ou 
dans  des  sacs  en  peau.  On  connaît  diffé- 
rens  procédés  pour  la  préparation  de  l’a- 
loès.  Dans  l’un  on  exprime  tout  le  suc  de 
la  plante  après  l’avoir  pilée  ; on  le  laisse 
déposer  dans  un  vase  pendant  une  nuit , 
puis  on  le  décante.  On  expose  la  portion 
décantée  au  soleil  dans  des  espèces  d’as- 
siettes, et  on  le  réduit  ainsi  à consistance 
d’extrait.  Le  sédiment  du  premier  vase  est 
desséché  à part,  et  est  regardé  comme  un 
aloès  de  qualité  inférieure  : on  s’en  sert  en 
Vétérinaire  pour  purger  les  animaux  do- 
mestiques, particulièrement  les  chevaux; 
aussi  rappelle-t-on  aloès  caballin. 

Dans  un  autre  procédé , on  coupe  la 
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pend  sens  dessus  dessous,  le  suc  s’écoule 
spontanément  peu  à peu  dans  des  vases 
appropriés.  Ce  suc  est  filtré  puis  évaporé  à 
une  douce  chaleur.  L’extrait  qu’on  obtient 
ainsi  est  le  plus  estimé,  il  devient  peu  à peu 
si  dur  qu’on  peut  le  réduire  en  poudre. 

On  connaît  dans  le  commerce  trois  qua- 
lités d’aloès.  La  première  , est  Y aloès  pur 
ou  succotrin  ; c’est  celui  qu’on  obtient  de 
la  couche  supérieure  du  liquide.  Il  est  d’un 
brun  foncé  lorsqu’il  est  en  masse , d’un 
jaune  doré  lorsqu’il  est  en  poudre.  Son 
odeur  est  aromatique,  son  goût  excessive- 
ment amer.  Parla  pression  répétée  entre 
les  doigts,  il  se  laisse  ramollir  et  devient 
collant. 

La  seconde  qualité  est  connue  sous  le 
nom  dé aloès  hépatique.  Cette  épithète  lui 
vient  de  sa  couleur  jaune,  analogue  à celle 
du  foie,  ou  plutôt  de  ce  qu’on  croyait  qu’il 
avait  une  action  sur  le  foie  ; d’une  odeur 
forte  et  fragile.  Réduit  en  poudre , sa  cou- 
leur est  d’un  jaune  bronzé,  il  s’obtient  des 
couches  inférieures  du  liquide  dont  on  a 
extrait  l’espèce  précédente.  L’aloès  hépati- 
que est  celui  qu’on  rencontre  ordinaire- 
ment dans  les  pharmacies. 

La  troisième  espèce  enfin  est  impure , 
formée  parle  sédiment  du  suc  de  la  plante. 
Elle  est  noire,  avec  des  taches  ferrugineu- 
ses , fétide , mélangée  avec  du  sable , des 
fragmens  ligneux,  etc.  On  ne  s’en  sert  pas 
dans  la  médecine  humaine.  Quelques  au- 
teurs parlent  d’une  quatrième  espèce,  c’est 
Y aloès  diaphane  ou  lucide , qui  transpire 
spontanément  et  se  concrète  sur  les  feuilles 
de  la  plante  par  l’action  des  rayons  solai- 
res. Cette  espèce  est  inconnue  chez  nous. 

« Maintenant  dans  le  commerce,  disent 
MM.  Mérat  et  Delens,  on  distingue  plutôt 
les  aloès  par  le  pays  où  on  les  récolte  que 
par  les  noms  que  nous  venons  de  rappor- 
ter. Ainsi , on  dit  : l’aloès  de  l’Inde , de 
Mosambran,  estimé  très  purgatif;  du  Cap, 
de  la  Barbade , peu  estimé  en  Angleterre 
et  très  rare  en  France  , où  il  vaut  dix  fois 
celui  de  l’aloès  du  Cap;  de  Moka,  que  l’on 
dit  moins  purgatif  ; de  l’Espagne , etc. 
Ainsi  on  préférera  les  plus  purs , les  plus 
légers  et  les  plus  aromatiques , sans  s’in- 
quiéter du  nom  de  leur  sorte  ou  du  pays 
qui  les  a produits.  » Aëtius  dit  que  le 
meilleur  aloès  11e  doit  point  être  pierreux, 
dur  et  noir;  celui-là  est  le  plus  mauvais, 
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mais  au  contraire,  brillant,  dense , jaunâ- 
tre , friable , se  liquéfiant  aisément , très 
odorant  et  d’une  grande  amertume.  (Pé- 
trab.,  Servi . 1,  p.  117. 

Les  analyses  chimiques  ont  donné  sur 
cent  parties  d’aloès , soixante-huit  parties 
d’un  principe  amer  savonneux , soluble 
dans  l’eau  et  l’alcool,  et  non  dans  l’éther; 
trente-deux  parties  de  résine  et  une  faible 
trace  d’acide  gallique  ; il  donne  à la  distil- 
lation une  huile  volatile,  et  se  résinifie  par 
le  chlore.  Par  suite  de  ces  résultats,  l’aioès 
est  considéré  comme  une  sorte  de  gomme 
résine , puisque  les  deux  principes  qui  le 
composent  se  dissolvent  dans  l’eau  bouil- 
lante et  l’alcool. 

« La  dissolution  aqueuse  de  l’aioès  , 
abandonnée  cà  elle-même  pendant  plusieurs 
mois,  devient  filante  sans  se  couvrir  de 
moisissure  et  sans  entrer  en  putréfaction  ; 
dans  cet  état , elle  est  abondamment  pré- 
cipitée par  l’infusion  de  noix  de  galle. 
L’amer  de  l’aioès  est  soluble  dans  l’alcool 
aqueux,  mais  il  ne  se  dissout  ni  dans  l’al- 
cool anhydre,  ni  dans  l’éther.  « (Berzé- 
lius,  Chim .,  t.  v,  p.  557.) 

Quelles  sont  les  vertus  thérapeutiques 
de  l’aioès?  L’opinion  reçue  est  qu’il  est  to- 
nique, échauffant,  fortifiant  comme  tous 
les  amers.  A cette  action  on  en  joint  une 
autre  purgative,  qui  se  déclare  huit  à quinze 
heures  après  l’ingestion.  Quelques  auteurs 
lui  attribuent  en  même  temps  la  faculté 
d’agir  sur  le  foie  et  de  dégorger  la  bile. 
D’autres,  celle  d’engorger  les  vaisseaux 
sanguins  abdominaux  , en  particulier  les 
hémorrhoïdaux  et  utérins,  et  de  dégorger 
les  vaisseaux  céphaliques.  En  conséquen- 
ce , on  s’est  accordé  à prescrire  l’aloès, 
1°  comme  tonique  de  l’estomac , dans  la 
dyspepsie;  2°  comme  purgatif  dans  les 
constipations  habituelles  ; 3°  comme  em- 
ménagogue  ; 4°  comme  laxatif  du  foie  dans 
l’ictère  ; 3°  comme  révulsif  ou  dérivatif  dans 
les  congestions  sanguines  du  cerveau  et  des 
sens  (yeux,  oreilles,  etc.) 

Pour  se  former  une  idée  exacte  de  l’ac- 
tion de  l’aioès,  il  faut  en  étudier  les  etfets 
d’abord  chez  l’homme  bien  portant.  Voici 
le  résultat  des  expériences  que  M.  Giaco- 
mini  a faites  sur  lui-même  et  sur  plusieurs 
de  ses  amis.  Laissons  parler  l’auteur: 

« J’ai  fait,  dit-il,  pendant  plus  de  trois 
années  consécutives , des  expériences  sur 


moi-même  avec  de  Yaloès , et  j’en  ai  con- 
sommé de  trois  à quatre  onces.  J’en  ai  con- 
firmé les  résultats  en  faisant  prendre  de 
cette  substance  à d’autres  dans  de  légères 
indispositions  pour  lesquelles  on  a coutume 
de  prescrire  des  remèdes  rafraichissans  et 
des  purgatifs,  et  dans  d’autres  maladies 
pour  lesquelles  on  ordonne  ordinairement 
des  purgatifs  salins  et  huileux.  Plusieurs 
de  mes  confrères , avec  lesquels  je  suis  lié, 
ont  fait,  à ma  prière  , usage  de  l’aloès  sur 
eux-mêmes  et  sur  plusieurs  de  leurs  ma- 
lades ; les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  sont 
absolument  pareils  aux  miens.  Voici  les 
détails  de  ces  expériences. 

» Lorsqu’on  prend  un  grain  d’aloès  à 
jeun,  on  éprouve,  quelque  temps  après, 
des  rots  chargés  de  l’odeur  de  cette  sub- 
stance. Le  sentiment  de  la  faim  et  le  besoin 
de  prendre  des  alimens  se  font  sentir  plus 
tôt  et  plus  vivement  que  de  coutume.  Deux, 
trois  grains  (dix  et  quinze  centigrammes), 
pris  dans  les  mêmes  conditions,  produisent 
des  effets  analogues,  mais  plus  prononcés. 
Huit , dix  heures  après  cette  dose , on  a 
une  garderobe  facile  et  abondante,  ordi- 
nairement flatulente  et  de  matières  plus 
molles,  plus  fluides  que  de  coutume  , de 
couleur  jaune  foncée,  d’une  odeur  forte 
particulière.  Quelquefois  une  seconde  pe- 
tite garde  robe  a lieu  une  heure  après  la 
précédente. 

» En  augmentant  la  dose  à huit , dix 
grains  (quarante  ou  cinquante  centig.),  les 
effets  n’augmentent  pas  en  proportion. 
Trois  heures  après  le  pouls  se  ralentit. 

« A la  dose  de  seize,  vingt  grains  (huit 
décigrammes  à un  gramme),  on  a rarement 
des  garderobes  purgatives,  mais  le  pouls 
se  ralentit  d’une  manière  manifeste  de 
quatre,  six,  huit  pulsations  par  minute,  et 
les  urines  deviennent  troubles  et  très  abon- 
dantes. 

» Une  fois,  après  avoir  pris  vingt  grains 
d’aloès,  j’ai  eu  pendant  vingt-huit  heures 
le  ventre  constipé  sans  éprouver  d’autre 
effet  qu’une  sorte  de  malaise  à l’estomac. 

» Une  autre  fois  j’en  ai  pris  trente  grains 
(un  gramme  et  demi),  entre  le  soir  et  le 
matin  suivant.  J’ai  passé  la  nuit  dans  un 
sommeil  profond;  le  lendemain  j’ai  eu  deux 
garderobes  et  je  me  suis  trouvé  sensible- 
ment abattu,  avec  des  envies  fréquentes  de 
prendre  des  alimens. 
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» Dans  une  antre  circonstance,  j’avais 
une  céphalalgie  intense  à la  suite  d’une 
insolation  ; j’ai  pris  en  plusieurs  fois  vingt- 
sept  grains  (près  d’un  gramme  et  demi) 
d’aloès.  Appelé  à la  garderobe,  j’ai  éprou- 
vé dans  ce  moment  un  vomissement  facile 
et  copieux  de  mucosités  un  peu  épaisses. 
Une  demi-heure  plus  tard,  le  vomissement 
m’a  repris  après  avoir  bu  de  l’eau.  Le  pouls 
s’était  abaissé,  j’éprouvais  une  lassitude 
extrême,  et  cet  état  s’est  prolongé  jusqu’au 
lendemain. 

» Dans  d’autres  expériences,  en  prenant 
l’aloèspar  petites  doses,  il  m’est  arrivé  d’é- 
prouver des  picotemens  intestinaux  qui 
m’annonçaient  une  prochaine  garderobe  , 
et  dépendaient  manifestement  de  la  des* 
cente  des  humeurs  intestinales  déjà  sé- 
crétées. 

» Pour  mon  compte,  j’ai  adopté  depuis 
quelque  temps  Faloès  comme  un  remède 
habituel  toutes  les  fois  qu’un  excès  dans  le 
manger  ou  l’usage  de  mauvais  alimens  pro- 
duisent un  embarras  gastrique,  ou  que  des 
changemens  atmosphériques  occasionnent 
des  constipations  ou  des  courbatures  ( in - 
freddature).  A l’aide  de  ce  moyen , j’ai 
souvent  prévenu  la  nécessité  des  saignées. 

» Les  personnes  qui  attribuent  à l’aloès 
l’action  purgative  simple  affirment  qu’elle 
n’opère  que  très  lentement.  Nous  nous 
sommes  assuré  au  contraire  que  cette  ac- 
tion est  très  prompte  et  durable , mais 
qu’elle  n’st  pas  proprement  purgative.  Ar- 
rivé dans  l’estomac,  l’aloès  s’évapore  sous 
l’influence  de  la  chaleur  animale  , et  ses 
particules  volatiles  y forment  une  sorte 
d’atmosphère.  Une  grande  partie  est  ré- 
sorbée , une  autre  s’échappe  par  l’œso- 
phage sous  forme  de  rots.  Un  sentiment 
de  vacuité  ou  de  langueur  se  manifeste  à 
l’estomac.  Cela  indique  pour  nous  que 
cette  substance  agit  à l’instar  de  plusieurs 
autres  remèdes  amers , c’est-à-dire  comme 
un  hyposthénisant  gastrique. 

» En  continuant  à se  gazifier  dans  les 
intestins  l’aloès  produit  aussi  une  hyposthé- 
nie dans  cette  partie.  La  partie  résineuse  ré- 
siste à la  première  digestion,  elle  n’est  pas 
résorbée  de  suite  et  passe  outre  dans  les 
gros  intestins;  là  elle  finit  à la  longue  par 
être  résorbée , et  les  vaisseaux  de  cette  par- 
tie la  transportent  naturellement  dans  la 
veine-porte  et  dans  le  foie.  De  là,  elle  est 


sécrétée  comme  matière  inassimilable  , et 
passe  avec  la  bile  pour  être  ensuite  évacuée 
avec  les  fèces.  S’il  existe  un  remède  qui 
agit  particulièrement  sur  le  foie , c’est,  je 
crois,  l’aloès,  attendu  sa  nature  résineuse. 
Comme  le  foie  est  destiné  à recevoir  du 
chyle  et  du  sang  des  matières  résineuses  et 
cérumineuses  pour  les  secréter  ensuite , il 
trouve  dans  Faloès  un  aliment  très  abon- 
dant de  cette  espèce.  Cette  action  cepen- 
dant sur  le  foie  n’est  autre  que  l’hyposthé- 
nisante  ; elle  est  la  même  que  celle  que 
l’aloès  produit  sur  l’estomac  et  les  intes- 
tins. Si  la  dose  du  médicament  est  forte,  la 
même  action  se  fait  sentir  dans  le  reste  de 
l’organisme,  en  particulier  dans  le  système 
angeiologique.  » 

D’après  le  docteur  Wedekind,  il  résulte, 
au  contraire  , d’un  grand  nombre  d’expé- 
riences que  cette  substance  absorbée , portée 
dans  le  sang,  sécrétée  par  le  foie  dont  elle 
accroît  l’activité  et  rejetée  enfin  par  un  effet 
purgatif  secondaire  , produit  une  excita- 
tion de  tout  le  système  avec  accélération 
du  pouls , chaleur  désagréable  dans  l’ab- 
domen, sécheresse  de  la  bouche,  etc. 
Quelquefois  même  elle  donne  lieu  à des 
hémorrhagies  et  à des  acciclens  hémorrhoï- 
daires.  Les  mêmes  effets  se  remarquent , 
que  Faloès  soit  donné  intérieuremént  ou 
appliqué  sur  des  ulcères.  M.  Wedekind 
prétend  avoir  observé  encore  un  effet  sin- 
gulier de  Faloès;  pris  avec  un  purgatif 
actif  et  prompt  et  à la  dose  de  dix  centi- 
grammes (deux  grains),  il  n’agit  pas  au- 
trement que  s’il  avait  été  pris  seul  ; mais 
s’il  est  donné  deux  heures  avant , il  ne 
commence  à purger  que  lorsque  l’effet  de 
l’autre  purgatif  a cessé  depuis  quelques 
heures,  et  l’odeur  et  l’aspect  des  matières, 
après  cette  seconde  purgation,  diffèrent 
des  autres.  Lorsque  Faloès  est  donné  six 
ou  huit  heures  avant,  les  deux  effets  coïn- 
cident et  les  évacuations  sont  très  copieu- 
ses. 

Dans  l’ictère , selon  cet  auteur , donné 
jusqu’à  la  dose  de  trente  grammes  (une 
once)  par  jour,  ce  médicament  ne  purgeait 
pas  lorsque  les  évacuations  alvines  étaient 
blanches  ou  grisâtres  ; ses  effets  purgatifs 
ne  commençaient  que  lorsque  les  matières 
contenaient  de  la  bile.  Il  y aurait  donc  de 
l’inconvénient , selon  lui , à l’employer 
dans  les  affections  bilieuses  des  premières 
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voies.  Les  lavemens  d’eau  tiède  avec  huit 
grammes  ( deux  gros  ) , ou  même  seize 
grammes  (une  demi-once)  d’aloès , ne  pur- 
gent que  sept  ou  huit  heures  après,  lors- 
qu’on les  a gardés.  Ce  fait  tend  à confir- 
mer l’opinion  qui  n’attribuerait  à l’aloès 
qu’une  action  secondaire  et  par  suite  de 
son  absorption.  Cet  auteur  pense  qu’il  est 
nuisible  d’associer  l’aloès  aux  substances 
aromatiques,  et  que  , si  on  le  donne  avec 
des  sels  neutres  ou  d’autres  purgatifs  moins 
prompts  , on  doit  l’administrer  quelques 
heures  avant  ces  médicamens.  ( Bulletin 
des  sc.  médicales , t.  xn,  art.  57,  extrait 
de  Vlsis.) 

M.  Trousseau  dit  qu’à  petites  doses  l’a- 
loès provoque  de  légères  coliques,  suivies 
de  l’expulsion  d’une  ou  deux  selles  diar- 
rhéiques. « Il  active  aussi  les  fonctions 
de  l’estomac  , mais  dans  le  cas  seulement 
où  la  lenteur  de  la  digestion  ne  s’accom- 
pagne pas  de  signes  de  gastrite  chroni- 
que. Selon  cet  auteur , l’usage  de  l’aloès 
excite  les  désirs  vénériens.  » (. Dict . en  25 
vol.,  art.  Aloès,  pag.  268.) 

« Pour  rappeler  les  hémorrhoïdes , dit 
encore  M.  Trousseau , il  faut  administrer 
l’aloès  à petites  doses,  renouvelées  chaque 
jour  et  pendant  un  espace  de  temps  assez 
long  (un  mois  et  plus).  Chez  les  personnes 
qui  supportent  difficilement  les  pilules,  on 
les  remplace  avec  avantage  par  clés  suppo- 
sitoires de  beurre  de  cacao , dans  lesquels 
on  incorpore  de  trois  à six  décigrammes 
(six  à douze  grains)  d’aloès  , et  que  l’on 
introduit  chaque  jour  dans  le  rectum.  Chez 
les  femmes, on  ne  peut  continuer  long-temps 
l’usage  de  l’aloès  sans  qu’il  survienne  des 
douleurs  de  reins , et  un  sentiment  de  pe- 
santeur incommode  dans  la  matrice.  ( Ouv . 
cité.)  C’est  cette  circonstance  qui  a engagé 
les  médecins  à prescrire  l’aloès  dans  l’amé- 
norrhée et  la  chlorose.  M.  Esquirol  a ob- 
tenu par  ce  moyen  d’heureux  succès  dans 
des  cas  de  dispositions  anciennes  aux  con- 
gestions cérébrales , et  M.  Ollivier  d’An- 
gers dans  certaines  paraplégies. 

L’expérience  a aussi  démontré  l’utilité 
de  l’aloès  dans  l’ictère  ou  hépatite  légère, 
dans  les  diarrhées  et  dysenteries;  l’hel- 
minthiase, les  bronchites  chroniques,  etc., 
ont  été  heureusement  attaquées  à l’aide  de 
ce  remède  par  Cullen , par  Lewis>  par  Ila- 
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milton  et  par  plusieurs  autres  auteurs  di- 
gnes de  foi. 

Comme  stimulant  gastro-entérique  , Pa- 
nés peut  se  donner  à la  dose  de  deux  à 
cinq  centigrammes  (un  demi-grain  à un 
grain)  par  jour.  Comme  purgatif,  on  pres- 
crit l’extrait  aqueux  à la  dose  de  dix  à 
trente  centigrammes  (deux  à six  grains). 
Au-delà  de  ce  terme  , il  ne  purge  pas  ou 
ne  purge  qu’à  peine;  c’est  qu’alors  son 
effet  porte  plutôt  sur  l’organisme  entier. 
La  forme  pilulaire  est  la  plus  commode. 
On  le  prescrit  aussi  chez  les  enfans  en  li- 
nirnent,  qu’on  applique  sur  le  bas-ventre. 
On  prépare  avec  l’aloès  une  foule  d’élixirs, 
de  teintures,  de  pilules,  qu’on  débite  dans 
le  commerce  sous  des  noms  divers.  Mais  , 
en  combinant  l’aloès  à l’alcool,  à la  cannelle 
et  à d’autres  substances,  ne  paralvse-t-on 
pas  en  grande  partie  son  action  ? 

La  teinture  se  compose  d’une  partie 
d’aloès  et  de  six  d’alcool;  le  vin  se  prépare 
avec  quatre  parties  d’aloès  succotrin,  une 
de  cannelle , quarante-huit  de  vin  d’Espa- 
gne et  seize  d’alcool.  Dans  la  pharmaco- 
pée d’Edimbourg , on  met  huit  parties  d’a- 
loès pour  une  partie  de  cardamome  et  do 
gingembre,  et  cent  quatre-vingt-douze  de 
vin  d’Espagne.  Il  ne  devient  purgatif  qu’à 
la  dose  de  trente  à soixante  grammes  (une 
à deux  onces) . 

M.  le  docteur  Foy  (Formai,  des  mêd . 
praticiens y troisième  édition)  donne  les 
doses  suivantes  : extrait  aqueux , deux 
à cinq  décigrammes  en  bols  ou  en  pilules, 
ou  dans  une  potion,  unjulcp,  etc.  Tein- 
ture simple , quinze  à trente  gouttes,  id. 
Teinture  composée  (élixir  de  longue  vie), 
huit  à quinze  grammes  (deux  à quatre  gros) 
pure  ou  dans  un  peu  d’eau. 

L’aloès  entre  dans  la  composition  des 
grains  de  santé  du  docteur  Frank,  dans 
les  pilules  hydragogues  de  Bontius,  d’An- 
derson, ante  cibum , l’injection  de  Breira, 
de  Bories. 

On  emploie  également  comme  vermi- 
fuge une  pommade  d’aloès  : Pr.  aloès  qua- 
tre à huit  grammes  (un  à deux  gros);  axonge 
trente  grammes  (une  once). 

On  fait  encore  entrer  i’aloès  dans  quel- 
ques collyres , et  on  en  fait  usage  pour 
aviver  des  ulcères  sordides  et  des  trajets 
fistuleux. 
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ALOPÉCIE.  On  appelle  ainsi  la  chute 
des  cheveux  ou  des  poils.  Ce  mot  est  tiré 
du  grec  à).» rcrf , renard,  par  simili- 
ude  avec  l’épilation  que  ce  quadrupède 
éprouve,  dit-on,  tous  les  ans.  Cette  com- 
paraison n’est  pas  rigoureuse,  car  chez  cet 
animal  l’alopécie,  si  elle  a lieu,  ne  constitue 
pas  une  infirmité  comme  chez  l’homme. 
On  est  convenu  dans  le  langage  médical 
de  distinguer  l’alopécie  de  la  calvitie. 
Cette  dernière  désigne  la  chute  perma- 
nente des  cheveux , tandis  que  l’autre 
s’applique  à leur  chute  temporaire.  En 
conséquence , toute  calvitie  suppose  la 
préexistence  d’une  ou  de  plusieurs  alopé- 
cies, et  l’on  peut  dire  que  la  calvitie  n’est 
qu’une  des  terminaisons  de  l’alopécie. 
Cette  affection  est  générale  ou  partielle 
selon  qu’elle  attaque  les  poils  de  toutes 
les  régions,  ou  ceux  de  quelques  régions 
seulement.  Dans  la  première , non  seule- 
ment les  cheveux  quittent  leurs  bulbes  et 
tombent,  mais  encore  les  sourcils,  les  cils, 
les  moustaches,  les  favoris,  la  barbe,  les 
poils  des  aisselles,  du  pubis,  etc.  ; de  sorte 
que  la  totalité  de  la  surface  du  corps  reste 
dégarnie  comme  celle  d’un  oiseau  à l’é- 
poque de  la  mue.  Dans  la  seconde,  l’é- 
pilation est  bornée  à telle  ou  telle  ré- 
gion, et  comprend  toutes  les  tiges  d’une 
même  région  ou  bien  une  partie  de  ces 
tiges;  alors  l’alopécie  est  parcellaire  ou 
par  plaques,  et  ces  plaques  peuvent  être 
plus  ou  moins  nombreuses. 

Lorsqu’elles  tombent,  les  tiges  pileuses 
se  détachent  par  masses,  par  grosses  mè- 
ches, au  moindre  attouchement  du  peigne 
ou  bien  par  le  seul  frottement  de  l’oreiller 
sur  lequel  la  tête  repose  ; elles  tombent, 
pour  nous  servir  de  l’expression  de  l’au- 
teur d’une  monographie  récente  sur  le 
système  pileux,  comme  les  feuilles  sèches 
des  arbres  alors  qu’un  léger  souffle  les 
agite. 

îSi  vous  examinez  les  tiges  pilaires  dé- 
tachées, vous  les  trouverez  en  grande  par- 
tie dépourvues  de  leurs  bulbes.  Les  bul- 
bes persistent  donc  dans  l’épaisseur  du 
derme , et  cela  devait  être,  puisque  les 
poils  tombés  se  reproduisent  le  plus  sou- 
vent , et  si  cette  reproduction  n’a  point 
lieu,  cela  tient  à d’autres  circonstances.  O11 
manque  cependant  de  recherches  anato- 
miques sur  la  condition  pathologique  des 


bulbes  à la  snito  do  l’alopécie.  La  seule 
observation  que  nous  connaissions  à ce 
sujet  est  celle  que  Bichat  a consignée  dans 
son  Anatomie  descriptive  ; il  s’agit  d’un 
cadavre  alopécique  dont  la  dissection  a 
fait  constater,  non  seulement  l’existence 
des  bulbes  dans  le  tissu  de  la  peau , mais 
aussi  des  gaines  membraneuses  qui  pa- 
raissaient saines,  et  des  petits  troncs  des 
nouvelles  tiges  capillaires  qui  n’avaient 
pas  encore  franchi  le  derme.  Dans  l’alopé- 
cie chez  le  vivant,  le  derme  est  ordinai- 
rement sec,  souvent  farineux;  et  l’on  y 
éprouve  un  prurit  plus  ou  moins  vif.  Cette 
condition  ne  se  rencontre  point  chez  les 
volatiles  qui  changent  leurs  plumes,  et 
prouve  bien  que  l’alopécie  chez  l’homme 
est  le  résultat  d’une  véritable  maladie  du 
derme,  et  par  conséquent  des  bulbes  dans 
lesquels  ils  sont  implantés.  La  même  con- 
dition est  aussi  observée  chez  quelques 
quadrupèdes  domestiques  atteints  d’alo- 
pécie morbide.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  de 
fait  qu’après  leur  chute  les  tiges  pilaires 
se  reproduisent  dans  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Deux  mois,  six  mois,  un  an 
ou  davantage  sont  nécessaires  avant  que 
les  nouveaux  poils  n’acquièrent  les  dimen- 
sions des  anciens.  Ils  n’ont  pas  toujours 
la  force  ni  la  couleur  des  précédents , et 
sont  parfois  plus  fins,  moins  longs  et  plus 
clairs.  Si  l’alopécie  reparaît  une  seconde, 
une  troisième  fois,  les  poils  finissent  par 
perdre  leur  beauté  première  , ils  devien- 
nent abortifs  , décolorés , ou  retombent 
pour  ne  plus  reparaître.  Il  est  rare  cepen- 
dant que  dans  l’alopécie  générale  les  tiges 
ne  se  rétablissent  nulle  part.  Chez  les  su- 
jets atteints  de  cet  accident  presque  tou- 
jours les  poils  se  reproduisent  bien  qu’a- 
vec moins  d’abondance. 

Les  faits  suivans  nous  paraissent  remar- 
quables sous  plusieurs  rapports  : 

Un  homme  , «âgé  de  cinquante  ans,  est 
entré  dans  un  dispensaire  de  Londres 
pour  être  traité  de  la  grippe.  Vingt  ans 
auparavant,  il  avait  eu  une  alopécie  géné- 
rale. L’épilation  s’était  d’abord  déclarée 
sur  quelques  points  du  menton,  et  avait 
été  précédée  de  taches  blanches  sur  la 
peau  de  ces  endroits  ; ces  taches  se  multi- 
plièrent, et  la  barbe  tout  entière,  qui  était 
noire  et  forte,  finit  par  tomber.  Les  mous- 
taches, les  sourcils,  les  cils,  les  cheveux, 
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les  poils  du  pubis,  des  aisselles  et  du  reste 
du  corps  subirent  en  quelques  mois  le 
même  sort.  Les  cheveux  tombèrent  par 
mèches  ou  flocons,  des  deux  côtés  de  la 
tète  d’abord,  puis  de  toute  la  calotte  crâ- 
nienne ; de  sorte  que  pendant  huit  ou 
neuf  mois  on  ne  voyait  plus  un  seul  poil 
sur  son  corps.  Il  se  fit  recevoir  dans  le 
temps  à l’hôpital  Saint-Barthélemy  où  les 
circonstances  de  la  maladie  se  trouvent 
consignées  dans  les  registres.  Le  malade 
ne  savait  assigner  d’autre  cause  à son  alo- 
pécie que  des  pertes  sanguines  abondan- 
tes et  souvent  répétées  par  l’anus  (hémor- 
rhoïdes).  Ces  pertes  duraient  déjà  depuis 
dix-huit  ans  avant  la  déclaration  de  l’épi- 
lation qui  a eu  lieu  en  1811.  Trois  années 
plus  tard  cet  état  était  devenu  tellement 
grave,  que  le  malade  a été  obligé  d’aller 
à la  campagne  où  il  s’est  rétabli  en  peu 
de  temps.  Six  mois  après  les  cheveux  ont 
repoussé,  mais  au  lieu  d’être  noirs  comme 
auparavant  ils  étaient  gris.  La  repullula- 
tion a commencé  au-dessus  des  oreilles, 
puis  à la  région  occipitale.  Le  sommet  de 
la  tête  est  reste  chauve  pendant  long- 
temps, mais  il  a fini  par  se  garnir  à son 
tour.  Les  poils  du  reste  du  corps  ont  éga- 
lement repoussé,  mais  plus  rares  et  plus 
faibles  que  dans  l’état  naturel.  Durant  l’a- 
lopécie, la  physionomie  de  cet  homme 
avait  tellement  changé , que  son  frère  et 
ses  amis  avaient  de  la  peine  à le  reconnaî- 
tre. Aujourd’hui  sa  tête  est  suffisamment 
garnie  de  cheveux  grisâtres;  le  sommet  en 
est  complètement  couvert.  On  observe 
seulement  à l’occiput  quelques  endroits 
sur  lesquels  les  cheveux  sont  très  fins, 
mous  et  blancs;  la  barbe  est  restée  très 
faible  et  grise.  ( London , med.  Gaz.  1857.) 

Un  homme , à la  suite  d’une  diarrhée, 
commença  à perdre  les  cheveux,  puis  les 
sourcils,  les  poils  de  la  barbe,  et  enfin  les 
poils  de  tout  le  corps.  En  repullulant,  les 
cheveux  sont  devenus  plus  épais  et  plus 
beaux  qu’avant  leur  chute,  tandis  que  les 
poiis  de  la  barbe , au  contraire , sont  res- 
tés plus  faibles  et  plus  rares.  ( Lemery , 
Hist.  de  VAcad.  des  sc .) 

En  1825  et  1826,  un  homme,  âgé  de 
cinquante -cinq  ans,  perdit  dans  l’espace 
d’un  mois  tous  les  poils  du  corps.  Les  che- 
veux, la  barbe,  les  cils  et  les  sourcils  tom- 
bèrent les  uns  après  les  autres.  Il  resta 


dans  cet  état  d’épilation  jusqu’en  1828.  A 
cette  époque,  il  fut  saisi  de  pneumonie  in- 
tense pour  laquelle  il  dut  être  saigné , 
soumis  à la  diète  , etc.  Chose  remarqua- 
ble , aussitôt  entré  en  convalescence  , cet 
homme  vit  ses  cheveux  reparaître,  d’abord 
faibles,  puis  épais  et  beaux  comme  aupa- 
ravant. (. Tourn . des  Progrès , t.  xxiv.) 

M.  le  docteur  Gillette  a observé  derniè- 
rement une  alopécie  partielle  épidémique 
dans  un  des  collèges  de  Paris.  Il  a écrit  à 
ce  sujet  la  note  suivante  qu’il  a lue  à la  So- 
ciété médicale  d’Émulation. 

« Il  n’est  rien  de  plus  commun,  dit  l’au- 
teur, que  d’observer  l’alopécie  partielle 
chez  les  individus  qui  ont  été  atteints  soit 
d 'impétigo,  soit  de  far  us , soit  d’un  éry- 
sipèle du  cuir  chevelu,  de  rougeole , de 
scarlatine,  etc.;  mais  il  est  une  forme  rare 
qui  survient  sans  cause  connue,  et  que  les 
médecins  anglais  ont  décrite  sous  le  nom 
de  porrigo  decalvans.  Alibert  n’a  point 
parlé  de  cette  affection.  MM.  Casenave  et 
Schedel  ne  distinguent  point  cette  variété 
des  autres  sortes  d’alopécie.  M.  Rayer, 
dans  son  Traité  des  maladies  de  la  peau, 
n’ajoute  rien  à ce  qu’en  ont  dit  les  mé- 
decins anglais. 

» Voici, comment  s’exprime  à ce  sujet, 
après  Willan,  Bateman , qui  dans  la  plan- 
che quarante,  en  donne  une  représenta- 
tion fidèle.  Cette  maladie  est,  dit-il , ca- 
ractérisée par  des  plaques  plus  ou  moins 
circulaires  dépourvues  complètement  de 
cheveux  , et  autour  desquelles  la  chevelure 
est  aussi  touffue  qu’à  l’ordinaire.  La  peau 
de  la  tête  dans  ces  places  est  unie  et  d’une 
blancheur  remarquable.  On  a rencontré 
cette  maladie  dans  une  grande  réunion 
d’enfans  où  régnaient  les  autres  formes  du 
porrigo;  mais  d’autres  fois  elle  a apparu  sans 
qu’aucune  cause  de  communication  ait  pu 
être  saisie  ou  même  supposée.  Les  places 
s’élargissent  graduellement  et  deviennent 
confluentes.  La  calvitie  qui  en  résulte 
peut  durer  plusieurs  semaines  ; quand  les 
cheveux  commencent  à repousser  ils  sont 
moins  résistans  et  de  couleur  plus  claire  ; 
chez  les  personnes  même  qui  ont  passé 
l’âge  moyen , ils  sont  gris. 

» Bateman  trouve  en  outre  de  la  ressem- 
blance entre  cette  affection  et  celle  que  Celse 
a décrite  sous  le  nom  de  ophiasis  (l.vi,ch. 
h)  C’est  une  sorte  de  calvitie , dit  l’auteur 
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latin,  qui  commence  par  l’occiput  et  s’é- 
tend des  deux  côtés  tout  autour  du  crâne , 
de  manière  même  quelquefois  à se  réunir 
sur  le  front.  On  doit  s’étonner  que  Willan 
et  Bateman  aient  rangé  cette  affection  dans 
les  teignes.  Aussi  pour  excuser  cette  clas- 
sification, Bateman  admet  comme  possible 
que  dans  les  premiers  momens  il  se  pro- 
duise autour  des  racines  des  cheveux  de 
petites  pustules  qui  disparaissent  bientôt 
sans  laisser  aucune  trace.» — M.  le  docteur 
Gillette  rapporte  ensuite  en  ces  termes  les 
faits  qui  lui  sont  propres.  ( Gazette  mèd.% 
1859,  p.  575.) 

« Je  viens  d’avoir  l’occasion  d’observer 
cette  affection  du  cuir  chevelu  dans  un  des 
collèges  royaux  de  Paris , où  sont  pris  les 
soins  les  plus  minutieux  de  propreté  et  où, 
certes,  une  seule  pustule  de  teigne  ne 
pourrait  se‘  montrer  sans  que  l’élève  fût 
sur-le-champ  séparé  des  autres.  Il  y a 
quatre  mois  un  élève  de  douze  à treize  ans 
arriva  de  province.  Dans  le  village  où  il  vi- 
vait habituellement  existai  t-il  des  teigneux  ? 
c’est  ce  que  je  n’ai  pu  savoir.  Le  lendemain 
de  son  arrivée , on  reconnut  qu’il  portait 
sur  un  des  côtés  de  la  tête  , au-devant  de 
l’oreille , une  place  dégarnie  de  cheveux  , 
ayant  à peu  près  trois  centimètreSkde  diamè- 
tre. Le  médecin  de  1’établissement  l’examina, 
n’y  vit  rien  de  suspect,  et  pensa  qu’il  pouvait 
impunément  habiter  avec  les  autres  élèves. 
Au  bout  de  quinze  jours  le  voisin  d’études 
de  celui-ci  eut  également  la  tête  dépouillée 
d’une  largeur  un  peu  moins  grande  sans 
qu’aucun  signe  précurseur  eût  pu  avertir. 
Depuis  ce  temps,  et  dans  la  même  étude  , 
six  autres  élèves  au  moins  ont  été  atteints 
et  toujours  brusquement,  mais  jamais  dans 
une  étendue  plus  grande  que  celle  que  je 
viens  d’indiquer.  Chez  tous  il  ne  s’est 
montré  qu’une  seule  place  qui  s’est  peu 
élargie.  J’ai  examiné  avec  soin  plusieurs 
fois  les  places  mêmes  quand  elles  commen- 
çaient à se  former  et  je  n’ai  rien  remarqué 
que  cette  blancheur  indiquée  par  Bateman 
chez  les  six  derniers.  Chez  le  premier  at- 
teint, il  y avait  quelques  pustules  éparses 
cl  'impétigo;  chez  le  second  un  peu  de 
clesquammation  furfuracée  était  mêlé  aux 
cheveux  environnans.  L’auteur  anglais 
ajoute  à sa  description  que  c’est  une  ma- 
ladie obstinée  qui  ne  cède  que  lentement. 
Cette  assertion  s’est  encore  vérifiée  dans  le 


cas  présent  : on  a pendant  long-temps  fait 
frotter  la  place  malade  avec  une  pommade 
soufrée  ; ces  onctions  n’ont  produit  aucun 
résultat.  Chez  l’un  on  s’est  abstenu  de  tout 
traitement  et  les  cheveux  ont  repoussé  au 
bout  de  trois  semaines  plus  rares  et  plus 
soyeux , mais  sans  avoir  changé  de  couleur  ; 
chez  les  autres,  sans  que  je  veuille  en  rien 
accuser  le  traitement , les  cheveux  man- 
quent encore.  Du  reste  , si  j’étais  appelé 
pour  un  cas  semblable,  je  me  contenterais, 
selon  le  précepte  donné  par  Celse , de  faire 
raser  fréquemment  la  tête  aux  environs  de 
cette  place  , et  je  ferais  laver  fréquemment 
la  surface  avec  quelque  liquide  un  peu  sti- 
mulant, de  l’eau  de  savon  ou  bien  avec  de 
l’alcool  aromatisé  étendu. 

» De  cette  observation  je  crois  devoir 
conclure  : i°  que  les  auteurs  anglais  ont 
eu  raison  de  faire  de  cette  affection  une 
espèce  particulière  , quoiqu’ils  ne  me  pa- 
raissent pas  avoir  du  reste  prouvé  qu’elle 
appartient  au  genre  porrigo ; 2°  qu’elle 
semble  être  contagieuse  et  qu’il  serait 
prudent  d’isoler  les  premiers  sujets  chez 
lesquels  elle  se  manifeste,  dans  une  grande 
réunion  d’enfans.  » 

Les  faits  que  nous  venons  de  rapporter 
font  déjà  pressentir  que  les  causes  de  l’a- 
lopécie peuvent  être  très  diverses  ; les 
unes  générales  et  peuvent  se  rapporter  k 
l’état  de  faiblesse  qui  accompagne  la  con- 
valescence des  grandes  maladies , des  per- 
tes sanguines , de  la  parturition  ; les  autres 
sont  spécifiques  , tels  que  la  syphilis , le 
scorbut,  les  affections  dartreuses  ; d’autres 
enfin  paraissent  tout-à-fait  inappréciables. 

Le  pronostic  de  l’alopécie  n’a  rien  do 
fâcheux  en  lui-même , car  elle  n’est  que  le 
symptôme  d’un  état  particulier  de  l’orga- 
nisme. Cependant, considérée  comme  infir- 
mité spéciale  , son  pronostic  est  d’autant 
moins  favorable  que  l’épilation  se  répète. 
Elle  finit  ordinairement  par  une  calvitie 
plus  ou  moins  désagréable.  On  connaît 
néanmoins  des  personnes  qui  éprouvent 
tous  les  ans  des  alopécies  analogues  à 
celles  des  oiseaux  et  chez  lesquelles  les 
poils  se  reproduisent  constamment,  mais 
ce  sont  là  des  cas  exceptionnels. 

Le  véritable  traitement  de  l’alopécie  est 
encore  à signaler.  On  a , il  est  vrai , indi- 
qué depuis  l’antiquitc  une  infinité  de  re- 
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mèdes , de  prétendus  spécifiques  capables 
de  faire  repousser  les  cheveux,  mais  tout 
cela  a été  démenti  par  le  temps.  Aujour- 
d’hui , les  esprits  sages  se  bornent  à des 
soins  de  propreté  et  à quelques  applica- 
tions émollientes  simples  sur  les  endroits 
alopécies , dans  le  but  d’adoucir  la  peau 
dans  laquelle  les  bulbes  se  trouvent  im- 
plantées (lotions  d’eau  de  guimauve  tiède, 
de  savon;  illinitions  huileuses , frictions 
légères  d’axonge , etc.).  L’usage  du  rasoir 
et  les  lotions  stimulantes  est  jugé  avec  rai- 
son peu  convenable , car  ces  moyens  irri- 
tent la  peau.  C’est  plutôt  sur  la  constitu- 
tion qu’il  faut  agir  si  le  principe  de  la 
maladie  est  connu.  L’expérience  apprend 
que  moins  on  fait  directement  pour  l’alo- 
pécie, plus  tôt  les  poils  repoussent.  D’au- 
tres détails  à ce  sujet  seront  exposés  au 
mot  Calvitie. 

ALUN.  (Sulfate  d’alumine  , sulfate 
aluminico-potassique.)  Sel  employé  en 
médecine  , composé  d’oxyde  d’aluminium 
et  d’acide  sulfurique  ; il  contient  aussi  sou- 
vent de  la  potasse  ou  de  l’ammoniaque. 
L’alun  est  très  répandu  dans  le  commerce 
et  se  prépare  d’après  clilïérens  procédés 
que  nousne  devons  pas  décrire  ici.  On  en 
connaît  plusieurs  espèces,  savoir  : l’alun 
artificiel  ou  de  fabrique , l’alun  de  rame  , 
l’alun  de  roche  , l’alun  de  plume , etc.  Le 
plus  usité  en  médecine  est  l’alun  artificiel 
ou  de  fabrique.  Il  se  présente  sous  forme 
de  cristaux  octaèdres  . rarement  cubiques, 
à cassure  ondulée,  transparens,  incolores, 
légèrement  effleuris.  Il  se  dissout  dans 
l’eau  froide  et  plus  facilement  encore  dans 
l’eau  bouillante,  fond  quand  on  le  chauffe 
et  devient  écumeux  en  perdant  son  eau  de 
cristallisation  qui  s’élève  à quarante-cinq 
et  demi  pour  cent  de  son  poids.  Le  résidu 
est  appelé  alun  calciné;  il  parait  d’abord 
tout-à-fait  insoluble  dans  l’eau , mais  il  s’y 
dissout  complètement  au  bout  d’un  espace 
de  temps  assez  long , propriété  qu’il  par- 
tage avec  plusieurs  sels  calcinés. 

L’alun  est  connu  depuis  la  plus  haute 
antiquité.  On  le  tirait  autrefois  du  Levant; 
on  en  a fabriqué  ensuite  à Tolfa  en  Italie , 
à l’aide  de  la  pierre  d’alun.  On  en  trouve 
tout  préparé  à la  surface  de  la  terre  dans 
certains  lieux  , comme  à la  Solfatare  près 
Pouzzoles.  La  saveur  de  l’alun  est  dou- 
ceâtre et  astringente  ; mais  quelle  est  l’ac- 


tion dynamique  de  cette  substance?  Voilà 
une  question  importante  et  qui,  selon  nous, 
n’est  pas  résolue. 

L’examen  des  propriétés  de  l’alun  ap- 
pliqué à l’extérieur  ne  saurait  décider 
cette  question;  il  faut  pourtant  en  tenir 
compte  dans  l’ appréciation  des  effets  géné- 
raux. 

MM.  Mérat  et  Delens  se  contentent  de 
nous  apprendre  que  l’alun  est  un  astrin- 
gent puissant  , et  qu’à  ce  titre  il  passe  pour 
styptique  et  anti-septique.  (Dict.  de  ïhé - 
rap .)  M.  Trousseau  ( Dictionnaire  en  25 
volumes)  dit  que  l’effet  primitif  de  l’alun, 
mis  en  contact  avec  un  tissu  vasculaire , en 
fait  diminuer  la  turgescence  et  la  colora- 
tion, et  le  flétrit.  Si  on  en  met  une  plus 
grande  quantité  ou  qu’on  en  répète  l’appli- 
cation , à la  flétrissure  succèdent  bientôt  les 
phénomènes  d’une  véritable  inflamm  ation. 

Cette  action  locale  explique  assez  mal  l’em- 
ploi de  l’alun  dans  une  foule  de  maladies 
de  nature  inflammatoire.  Les  ophthalmies  lé- 
gères, les  aphthes,  la  stomatite  pultacée,les 
phlegmasies  superficielles  de  la  membrane 
de  la  bouche , le  ptérygion,  les  taies  qui 
succèdent  à la  variole , ou  qui  persistent 
après  la  cicatrisation  des  ulcères  de  la 
cornée  ( Saint-Ives,  Nouveau  traité  des 
maladies  des  yeux , p.  150  et  171);  le 
chémosis,  le  staphylôme  ont  été  combattus 
quelquefois  avec  succès  par  l’application 
de  l’alun  calciné  en  poudre  et  mêlé  avec 
du  sucre  et  du  phosphate  de  chaux.  Rivière 
l’a  employé  en  gargarismes  dans  le  relâche- 
ment de  la  luette  et  l’engorgement  des 
amygdales , dans  les  maladies  avec  ulcéra- 
tion et  gonflement  des  gencives.  Les  an- 
ciens (Hippocrate,  Dioscoride,  Arétéc, 
Celse,  Paul  d’Egine)  l’ont  conseillé  dans 
des  cas  analogues  ; mais  une  maladie  dans 
laquelle  cette  substance  a été  préconisée 
et  par  eux  et  par  des  médecins  modernes  , 
est  l’angine  maligne  ou  couenneuse  ; voici 
comment  s’exprime  M.  Trousseau  à ce 
sujet  : 

« M.  Bretonneau  apprit  d’ Arétéc  que 
dans  la  diphtérite  pharyngienne  les  garga- 
rismes alumineux  et  les  insufflations  d’alun 
suffisaient  pour  arrêter  le  développement 
et  l’extension  des  fausses  membranes  dans 
les  voies  aériennes  et  par  conséquent  pour 
prévenir  le  croup.  Il  l’employa  avec  succès 
en  1828  dans  une  épidémie....  ; j’ai  pu  me 
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convaincre  de  son  efficacité.  Quand  la  tli- 
phthérite  est  bornée  aux  gencives  ( chancre 
des  paysans) , un  gargarisme  avec  une  so- 
lution d’alun  dans  de  l’eau  vinaigrée  et 
miellée  suffit....  ; lorsqu’elle  se  développe 
sur  les  amygdales , chez  les  enfans , et  que 
la  fausse  membrane  s’étend  au-delà  du 
pharynx,  il  fautinsuffler  l’alun  pulvérisé... 
Il  est  rare  que  la  diphthérite  la  plus  grave 
ne  cède  en  deux  ou  trois  jours...  (Pour 
d'autres  détails,  voir  Angine  stomatite.) 

Des  gargarismes  d’alun  répétés  trois  ou 
quatre  fois  par  jour  ont  été  employés  par 
Bennati  dans  quelques  affections  de  l’or- 
gane de  la  voix  ; il  le  prescrit  à la  dose  de 
quatre  grammes  (un  gros)  avec  quinze  gram- 
mes (une  demi-once)  de  sirop  diacode  dans 
soixante  grammes  (deux  onces)  d’eau  dis- 
tillée, et  augmente  progressivement  la  dose 
de  l’alun  jusqu’à  soixante -quatre  gram- 
mes (seize  gros).  (. Nouveau  trait,  de  quel- 
ques affect,  de  l’or  g.  de  la  voix , Bull,  de 
thérap. , t.  i,  p.  263.)  Selon  MM.  Mérat  et 
Delens  on  peut  en  faire  un  Uniment  propre 
à fortifier  la  peau  contre  les  engelures,  les  ef- 
fets d’un  décubitus  prolongé,  en  l’associant 
au  blanc  d’œuf  et  à l’eau-de-vie  camphrée. 

L’alun  calciné. ou  brûlé , employé  presque 
exclusivement  à l’extérieur , est  appliqué 
en  poudre  , comme  cathérétique  et  dessic- 
catif sur  les  chairs  baveuses  des  cautères  , 
des  ulcères  , des  conduits  fistuleux  ; il 
passe  pour  plus  actif  et  est  dans  ce  cas  gé- 
néralement préféré. Sur  les  bourgeons  char- 
nus des  plaies,  les  fongosités,  la  solution 
d’alun  suffit. 

Dans  les  hémorrhagies  Palun  a été  fré- 
quemment mis  en  usage  avec’succès.  L’ins- 
piration par  le  nez  d'eau  alumineuse  sus- 
pend et  prévient  quelquefois  les  épistaxis 
rebelles  qui  se  montrent  souvent  à l'époque 
de  la  puberté  ou  à la  suite  d’accès  de  toux 
de  la  coqueluche.  Lorsque  la  solution  d’a- 
lun ne  suffit  pas,  M.  Trousseau  fait  prendre 
plusieurs  fois  par  jour  trois  décigrammes 
environ  (cinq  ou  six  grains)  d’alun  fine- 
ment pulvérisé  en  guise  de  tabac  ; mais 
c’est  dans  les  hémorrhagies  utérines  à la 
suite  de  l’accouchement  surtout  que  cette 
substance  a été  conseillée , soit  que  comme 
Rivière  on  l’ait  injectée  dans  l’utérus  et  le 
vagin  avec  une  décoction  astringente , ou 
commeLeake  en  simple  dissolution  aqueuse, 
ou  comme  Smellie  avec  une  éponge  imbi- 


bée dffine  forte  solution  alumineuse,  ou 
enfin  comme  Fabrice  de  Hildenen  saupou- 
drant d’alun  un  tampon  qu’il  enfonçait 
profondément  dans  les  parties  sexuelles. 
On  conçoit  que  de  pareils  moyens  doi- 
vent être  employés  avec  prudence  et  qu’ils 
deviennent  à peu  près  inutiles  lorsque  la 
métrorrhagie  reconnaît  pour  cause  une  af- 
fection organique.  On  a quelquefois  pres- 
crit l’alun  en  injections  dans  l’hématurie  et 
en  lavemens  ou  en  suppositoires  dans  les  hé- 
morrhagies hémorrhoïdaires  ou  qui  survien- 
nent après  l’excision  deshémorrhoïdes.  On 
peut  encore  saupoudrer  d’alun  ou  imbiber 
d’une  solution  de  cette  substance  la  char- 
pie posée  sur  les  parties  affectées  d’hémor- 
rhagies traumatiques,  ou  dans  les  hémor- 
rhagies quelquefois  si  graves  qui  survien- 
nent chez  les  enfans  à la  suite  d’une  piqûre 
de  sangsue.  On  a fait  aussi  avec  l’alun  de 
petits  cônes  dont  la  pointe  est  introduite 
dans  la  petite  plaie  et  soutenue  avec  le 
doigt  ou  un  bandage  , ou  placée  dans  l’al- 
véole quand  l’hémorrhagie  est  consécutive 
à l’extraction  d’une  dent. 

On  a combattu  enfin  par  l’emploi  d’une 
solution  alumineuse  la  salivation  mercu- 
rielle ou  autres,  les  sueurs  partielles,  féti- 
nes  ou  abondantes,  et  les  suppurations  ul- 
céreuses. 

A l’intérieur , ou  plutôt  comme  médica- 
ment constitutionnel , l’alun  a été  adminis- 
tré contre  une  foule  de  maladies  ayant  un 
caractère  inflammatoire,  soit  aigu,  soit  chro- 
nique , telles  que  les  diarrhées  rebelles , 
fièvres  intermittentes,  etc.  Selon  Bosquil- 
lon  ( Notes  aux  èlémens  de  médecine  pra- 
tique de  Cullen,  tome  n,  page  29),  l’alun 
diminue  l’accélération  du  sang;  Gmelin 
(. Apparatus  medicaminum , suite  de  l’ou- 
vrage de  Murray)  le  regarde  au  contraire 
comme  un  remède  tout-à-fait  tonique  ou 
corroborant  ( aluminis  virtus  roborans ) , 
et  pourtant  les  faits  sur  lesquels  cet  auteur 
s’appuie  sont  relatifs  à des  guérisons  de 
dyspepsie  , de  dysenteries  épidémiques  , 
de  pyrosis  , de  dysuries  diverses,  d’affec- 
tions pulmonaires  inflammatoires,  de  va- 
rioles malignes,  d’angines  de  poitrine,  etc. 

On  a prétendu  que  l’alun  guérissait  très 
rapidement  la  colique  saturnine  ; lorsque 
nous  traiterons  de  cette  maladie,  nous  exa- 
minerons avec  soin  cette  question , malgré 
le  jugement  sévère  porté  sur  ce  traitement 
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que  préconise  M.  Rappeler , médecin  de 
l’hôpital  St- Antoine  (Tanquerel  des  Plan- 
ches , Traité  des  maladies  de  plomb  , 
tome  premier,  page  336) , et  bien  que  ce 
moyen  nous  inspire  peu  de  confiance,  car 
la  colique  saturnine  est  une  sorte  d’em- 
poisonnement lent  par  l’absorption  de 
l’oxyde  de  plomb  d’une  nature  analogue  à 
celle  de  l’intoxication  par  les  autres  mé- 
taux. En  ce  cas  , l’action  constitutionnelle 
de  l’alun  se  rapprochant  de  celle  du  plomb, 
ses  effets  ne  sauraient  agir  avec  efficacité 
dans  cette  maladie. 

Dans  un  rapport  fait  à l’Académie  de  mé- 
decine sur  le  mémoire  de  M.  Barthès,  qui 
a employé  l’alun  à haute  dose  dans  la  der- 
nière période  de  la  fièvre  typhoïde , on  voit 
que  cette  substance  a été  donnée  à la  dose 
de  deux  à quatre  grammes  (quarante  grains 
à un  gros  ) par  jour , lorsque  l’éruption 
intestinale  était  arrivée  à la  période  d’ulcé- 
ration , et  dans  le  but  d’en  provoquer  la 
cicatrisation.  Nous  devons  ajouter  que  des 
expériences  comparatives  faites  par  le  rap- 
porteur, M.  Bally , ne  lui  ont  pas  paru  as- 
sez concluantes.  ( Gazette  des  hôpitaux , 
tome  premier,  deuxième  série,  1859, page 
158.) 

M.  Récamier  prétend  avoir  guéri  un  ul- 
cère du  sein  large  et  profond  avec  engor- 
gement des  ganglions  axillaires , par  des 
applications  de  charpie  imbibée  dans  une 
solution  d’alun  avec  addition  d’un  peu 
d’alcool  camphré ; il  dit  également  avoir 
guéri  par  l’emploi  de  l’alun  à l’intérieur 
une  gastralgie  violente  qui  avait  résisté  aux 
autres  remèdes.  ( Gaz,  des  Hôpitaux , 
tome  yi  , page  352.) 

On  prescrit  l’alun  sous  différentes  formes 
de  trois  décigrammes  à trois  grammes  (six 
à soixante  grains)  par  jour  ou  même  davan- 
tage. Les  doses  du  reste  doivent  être  ré- 
glées sur  le  degré  de  tolérance.  La  forme 
pilulaire  est  assez  bonne  ; mieux  vaut  ce- 
pendant le  donner  en  solution  aqueuse. 
Ou  peut  le  joindre  au  camphre  , au  plomb 
et  à d’autres  remèdes  de  vertu  analogue 
à la  sienne. 

On  décrit  dans  les  pharmacopées  une 
foule  de  préparations  alumineuses.  De  ce 
nombre  sont,  par  exemple,  la  pierre  divine 
tant  vantée  par  Saint-Yves  dans  le  traite- 
ment de  quelques  phlogoses  oculaires  ; elle 
se  compose  d’alun , de  nitre , de  vitriol  et 


de  camphre  ; c’est  un  excellent  collyre , 
mais  qui  ne  jouit  nullement  des  vertus  spé- 
cifiques qu’on  lui  attribue.  L’eau  alumi- 
neuse, baleana,  est  recommandée  par  Dio- 
nis  et  par  d’autres,  en  fomentation  dans  le 
vagin , à l’aide  d’éponges  imbibées  et  dis- 
posées en  forme  de  pessaire;  elle  résulte 
d’une  solution  aqueuse  d’alun  et  de  vitriol 
blanc  : cette  eau  était  aussi  prescrite  en 
fomentation  au  périnée  contre  l’impuis- 
sance virile.  (Seydler,  Diss.  de  alumine 
ejusque  usu  medico , Leips.  1 774.)  L ’eau 
magistrale  de  Fallope,  destinée  à la  cica- 
trisation des  ulcères,  se  compose  de  parties 
égales  d’alun  et  de  sublimé  corrosif  dis- 
soutes dans  six  parties  d’eau  de  roses  et 
deux  parties  d’eau  de  plantain.  La  poudre 
styptique  d’Helvétius,  la  pierre  de  santé  ou 
médicamenteuse  de  Crollius  (lapis  salu- 
tis  sive  medicamentosa  Crollii) , etc. 

Action  toxique.  — Il  est  probable 
qu’administré  au-delà  de  certaines  limites, 
l’alun  agit  comme  poison , à l’instar  du 
plomb  , du  camphre , de  l’arsenic,  du  mer- 
cure , etc.  ; mais  nous  manquons  jusqu’à 
ce  jour  de  faits  bien  observés , pour 
préciser  les  conditions  de  ses  effets  toxi- 
ques. 

Des  expériences  qu’il  dit  avoir  faites  sur 
les  chiens,  M.  Orfilaa  tiré  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  Les  chiens  supportent  des  doses  très 
fortes  d’alun,  soixante  grammes  (deux 
onces),  sans  éprouver  autre  chose  que  des 
vomissemens  et  des  selles,  à moins  qu’on 
ne  leur  ait  lié  l’œsophage  ; 2°  l’homme 
adulte,  d’après  ce  que  l’on  observe  sur 
les  chiens , avalerait,  sans  autre  accident, 
une  ou  deux  onces  d’alun  calciné  ; d’après 
sa  stature  et  sa  force  plus  grandes , il 
faudrait  au  contraire  des  doses  beaucoup 
plus  fortes  pour  déterminer  chez  lui  des 
accidens  aussi  intenses.  ( Dict . en  23  vol., 
t.  ii,  p.  286.) 

Les  conclusions  que  M.  Devergie  tire 
des  expériences  qui  lui  sont  propres, 
sont  entièrement  opposées.  Selon  ce 
toxicologue,  l’alun  calciné  peut  détermi- 
ner la  mort  des  chiens  à la  dose  de  deux 
onces , même  dans  les  cas  où  on  ne  s’op- 
pose pas  aux  vomissemens , qu’on  ne  lie 
pas  l’œsophage,  et  que  l’estomac  contient 
des  alimens.  M.  Devergie  ajoute  : « Je  suis 
porté  à penser  que  cette  substance  agirait 
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avec  beaucoup  plus  d’énergie  chez  l'hom- 
me , quoique  à la  même  dose  , l’estomac 
étant  doué  de  beaucoup  plus  de  sensibi- 
lité et  ses  sympathies  étant  beaucoup  plus 
actives  que  chez  le  chien.  » ( Médecine 
légale , t.  n , p.  658.  ) 

Voici,  d’un  autre  côté,  ce  que  dit 
M.  Trousseau  dans  l’article  du  même 
Dictionnaire  en  25  volumes , d’où  nous 
avons  extrait  les  conclusions  de  M.  Or- 
fila. 

« A l’intérieur,  il  est  rare  qu’on  puisse 
porter  la  dose  de  l’alun  ( chez  l’homme  ) à 
plus  de  deux  gros  à la  fois  , sans  provo- 
quer des  vomissemens , des  selles  et  des 
purgations.  » Nous  laissons  à nos  confrè- 
res le  soin  d’expliquer  de  pareilles  contra- 
dictions. 

AMANDES,  fruit  de  l’amandier,  amyg- 
dalus  commuais.  On  en  distingue  deux 
espèces  : les  amandes  douces  et  les  aman- 
des amères.  Elles  sont  produites  par  deux 
variétés  du  même  arbre.  Au  dire  de  Mur- 
ray cependant , l’amandier  amer  peut , par 
la  culture,  produire  à la  longue  des  aman- 
des douces,  et  vice  versa ; l’amandier  doux, 
abandonné  sans  culture,  peut  finir  par 
donner  des  amandes  amères.  ( Apparat . 
mèd. , t.  m , p.  247 , 257.  ) Ces  deux  va- 
riétés de  fruit  n’offrent  absolument  aucune 
différence  notable  sous  le  rapport  de  la 
forme,  du  volume  et  de  la  couleur.  On  a 
cru  cependant  remarquer  que  les  amandes 
amères  n’atteignent  pas  ordinairement  le 
volume  des  plus  grosses  amandes  douces  ; 
mais  il  existe  à ce  sujet  des  variétés  nom- 
breuses dans  les  deux  espèces,  et  sur  les- 
quelles il  est  inutile  de  nous  arrêter. 

Sous  le  point  de  vue  médical , ces  deux 
sortes  d’amandes  doivent  être  étudiées  sé- 
parément. 

§ Ier  Amandes  douces.  Trois  prépara- 
tions d’amandes  douces  sont  employées 
de  nos  jours  , l’eau  , l’huile  et  le  sirop. 

L’eau  d’amandes  douces  était  préparée 
autrefois  conjointement  à l’eau  de  poulet. 
On  farcissait  d’amandes  entières  non  écor- 
chées le  ventre  d’un  poulet , et  on  le  fai- 
sait bouillir  comme  un  véritable  pot-au- 
feu.  On  obtenait,  de  la  sorte  , une  tisane 
mucilagineuse , rafraîchissante  et  légère- 
ment iiourrissante.il  est  à regretter  qu’elle 
soit  presque  complètement  oubliée  de  nos 
jours.  Autrefois  on  la  préparait  aussi  par 


la  distillation  des  amandes  non  écorchées; 
cette  eau  était  également  mucilagineuse 
(Murray,  ib. , p.  250),  ou  bien  on  se  ser- 
vait des  amandes  dont  on  avait  préalable- 
ment ôté  l’épiderme  à l’aide  de  l’eau 
bouillante,  et  on  les  distillait  ensuite. 

Une  eau  plus  usitée  de  nos  jours  est 
V émulsion  d’amandes  douces.  On  la  pré- 
pare en  pilant  dans  un  mortier  de  marbre 
les  amandes  privées  de  leur  épiderme,  et 
en  délavant  le  tout  avec  une  certaine 
quantité  d’eau  , qu’on  fait  passer  ensuite  à 
travers  un  filtre.  Cette  eau  est  blanche 
comme  du  lait,  aussi  l’appelle-t-on  lait 
d’amandes.  On  l’édulcore  à volonté  ; on 
ajoute  quelquefois  un  certain  nombre  d’a- 
mandes amères  (dans  la  préparation,  et 
l’on  s’en  sert , soit  comme  véhicule  d’au- 
tres médicamens , soit  comme  boisson  mu- 
cilagineuse et  anti-phlogistique. 

Dans  quelques  pays  , on  prépare  l’eau 
des  amandes  par  infusion , après  avoir  tor- 
réfié les  amandes  comme  du  café.  On  pres- 
crit aussi  les  amandes  torréfiées  aux  con- 
valescens , soit  entières  pour  être  mangées 
avec  du  pain  , soit  en  potage , après  avoir 
été  pulvérisées  conjointement  avec  de  l’or- 
ge. On  sait  d’ailleurs  que  les  cuisiniers 
préparent,  de  nos  jours,  une  sorte  de 
potage  dit  aux  amandes. 

Une  légère  réflexion  fera  comprendre 
que  l’émulsion  peut  être  plus  ou  moins 
chargée  selon  les  forces  digestives  du  ma- 
lade : ordinairement  elle  se  prépare  avec 
une  once  d’amandes  d’épouillées  d’épi- 
derme , et  deux  livres  d’eau  de  fontaine. 
On  peut  combiner  cette  émulsion  à d’au- 
tres boissons  du  même  genre , ainsi  que 
nous  le  dirons  ailleurs. 

L’huile  d’amandes  douces  existe  en 
grande  quantité  dans  ces  fruits;  elle  est 
employée  à une  foule  d’usages  en'médecine  ; 
d’abord  pour  dissoudre  dilférens  médica- 
mens comme  le  camphre  par  exemple.  Lo- 
calement on  la  prescrit  comme  émolliente 
dans  les  phlogoses  externes  en  général  et 
sur  certaines  tumeurs  ; ou  bien  on  s’en 
sert  pour  faciliter  l’extraction  de  quelques 
corps  étrangers  existans  dans  certaines  ca- 
vités (vagin  , rectum  , oreille),  etc.  Dans 
quelques  névralgies  les  illinitions  avec 
cette  huile  sont  réellement  utiles , soit 
parce  qu’elle  est  résorbée  et  agit  sur  les 
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tissus  profonds,  soit  parce  qu’elle  ramollit, 
adoucit  mécaniquement  les  parties. 

Prise  intérieurement  à dose  variable  de 
quatre  à soixante  grammes  (un  gros  à deux 
onces  ),  l’huile  d’amandes  douces  est  légè- 
rement laxative.  A ce  titre  elle  est  pres- 
crite aux  enfans  atteints  de  coliques,  de 
vers  intestinaux,  de  volvulus  ou  même  de 
convulsions.  On  l’ordonne  également  aux 
femmes  nouvellement  accouchées  , contre 
les  affections  convulsives,  et  en  général 
aux  personnes  attaquées  de  colique  né- 
phrétique ou  de  calculs  rénaux. 

Le  sirop  d’amandes  douces  se  prépare 
à l’aide  de  l’émulsion  de  ces  fruits  et  de 
la  décoction  d’orge.  On  l’appelle  commu- 
nément sirop  d’orgeat. 

On  savait  depuis  l’antiquité  que  les  prin- 
cipes dominans  des  amandes  douces  étaient 
l’huile  et  l’albumine.  La  chimie  moderne 
en  a précisé  les  proportions.  M.  Boullay  a 
trouvé  sur  100  parties  d’amandes  douces, 
54  d’huile  grasse  ; 24  d’albumine  parfaite- 
ment semblable  à l’albumine  animale  ; 6 de 
sucre  liquide  ; 5 de  gomme  ; 5,  5 d’eau  ; 
5 d’épiderme  contenant  un  principe  as- 
tringent; 4 partie  fibreuse;  0,  5 perte  et 
acide  acétique  ; total  100.  ( Journal  de 
Pharmacie , t.  nr,  p.  557.  ) Ces  élémens 
font  suffisamment  comprendre  pourquoi 
les  préparations  ci-dessus  jouissent  géné- 
ralement d’une  vertu  rafraîchissante  et  ont 
une  grande  tendance  à fermenter.  Les  par- 
fumeurs vendent  sous  le  nom  de  pâte  d a- 
mandes  le  parenchyme  des  amandes  qui 
ont  déjà  servi  à l’expression  de  l'huile.  Ce 
parenchyme  est  desséché  et  réduit  en  fa- 
rine. En  y ajoutant  une  certaine  propor- 
tion d’amandes  amères , cette  farine  est 
beaucoup  plus  détersive  et  pourrait  servir 
comme  médicament  externe;  on  pourrait 
la  prescrire  avec  avantage  sous  forme  de 
cataplasme  contre  certaines  phlogoses  cuta- 
nées et  certaines  taches  du  visage. 

§ IL  Amandes  amères.  ( Sembla 
ümara  amygclalis  communié.)  L’analyse 
chimique  a montré  dans  ces  amandes  à 
peu  près  les  mêmes  principes  que  dans  les 
amandes  douces,  plus  une  huile  volatile 
vénéneuse  et  une  certaine  proportion  d’a- 
cide hydrocyanique  qu’on  retire  principa- 
lement de  leur  épiderme.  Si  l’on  distille 
les  amandes  amères  avec  de  l’eau , on  ob- 
tient une  eau  laiteuse  sentant  fortement 
........  ...... 


l’acide  hydrocyanique  et  qui  en  contient 
effectivement  une  certaine  quantité.  Cette 
eau  distillée  laisse  déposer  une  huile  âcre 
semblable  à celle  du  laurier-cerise , c’est 
l’huile  essentielle  d’amandes  amères,  diffé- 
rente de  l’huile  grasse  qu’on  obtient  des 
mêmes  fruits  et  qui  est  pareille  à celle  des 
amandes  douces.  L’huile  essentielle  d’a- 
mandes amères  est  très  vénéneuse , elle 
contient  de  l’acide  hydrocyanique.  MM.  Ro- 
biquet  et  Boutron-Charlard  ont  décomposé 
cette  huile  en  deux  élémens , dont  l’un , 
cristallisable,  n’est  point  vénéneux,  l’autre, 
très  volatil , donne  naissance  à l’acide  hy- 
drocyanique. On  présume  du  reste  que 
l’huile  volatile  aussi  bien  que  l’acide  hydro- 
cyanique ne  se  trouvent  pas  tout  formés 
dans  les  amandes  amères , et  qu’ils  se  for- 
ment aux  dépens  de  l’eau  de  l’opération. 
Cette  opinion  est  basée  sur  ce  fait,  savoir  : 
que  les  amandes  amères  broyées  et  expri- 
mées sans  eau  fournissent  une  huile  grasse 
analogue  à celle  des  amandes  douces  et 
qui  n’est  point  vénéneuse,  et  qu’elles  ne 
dégagent  aucune  odeur  lorsqu’on  les 
chauffe  sans  eau  jusqu’à  la  température  de 
l’eau  bouillante.  Cela  paraît  incompatible 
avec  l’existence  d’une  huile  volatile  et  de 
l’acide  hydrocyanique.  Cependant  il  ne 
faut  pas  oublier  que  les  amandes  amères 
ont  une  saveur  forte  et  parfumée  d’acide 
hydrocyanique.  Si  l’acide  hydrocyanique 
n’existe  pas  tout  formé  dans  les  amandes 
amères,  on  sera  forcé  de  conclure  que  cet 
acide  se  développe  dans  les  voies  digesti- 
ves des  personnes  qui  s’empoisonnent  en 
mangeant  de  ces  amandes.  C’est  là  du 
reste  une  question  que  l’état  actuel  des 
connaissances  ne  permet  pas  de  décider; 
mais  ce  qu’il  importe  de  remarquer  pour 
la  pratique,  c’est  que  l’huile  grasse  que  les 
parfumeurs  dégagent  des  amandes  amères 
peut  être  vénéneuse , c’est-à-dire  contenir 
de  l’huile  essentielle,  si,  avant  de  les  ex- 
primer , ils  les  ont  trempées  dans  l’eau , 
ainsi  qu’ils  le  font  ordinairement  pour  en 
obtenir  un  tourteau  blanc  pour  la  pâte  d’a- 
mandes. 

La  quantité  de  l’huile  essentielle  qu’on 
peut  en  retirer  est , d’après  Férüger  de 
Rostock , cle  quatre  gros  par  cinq  livres 
d’amandes.  ( Buchner’s  Repertorium  für 
die  Pharmacie , t.  xn,  p.  155.)  Et  la  pro- 
portion de  l’acide  hydrocyanique  dans 
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l’huile  est  variable  de  8 à 44  pour  100. 
(Christison,  On  Poisons,  p.  718. 

L’énergie  de  l’huile  essentielle  n’est  pas 
inférieure  à celle  de  l’acide  hydrocyanique 
pur.  ( Ibid.,  p.  719.) 

Il  résulte  de  ces  remarques  : 1°  que  les 
amandes  amères  peuvent  être  ou  non  vé- 
néneuses selon  la  manière  de  s’en  servir , 
et  qu’elles  le  sont  toujours  par  leur  contact 
avec  l’eau  ou  les  liquides  intestinaux;  2°  que 
leur  poison  réside  dans  l’huile  essentielle 
qu’elles  forment  par  leur  contact  avec  l’hu- 
midité ; 5°  que  le  principe  vénéneux  de 
cette  huile  est  l’acide  hydrocyanique.  Ce 
qui  prouve  cette  dernière  assertion,  c’est 
que  si  on  la  dépouille  de  son  acide  hydro- 
cyanique, l’huile  essentielle  cesse  d’être  un 
poison.  [Christison  , page  719.)  Un  der- 
nier fait  remarquable  signalé  par  Emmert, 
c’est  qu’en  retirant  de  l’eau  d’amandes 
amères  tout  l’acide  prussique  qu’elle  con- 
tient , elle  conserve  encore  des  propriétés 
vénéneuses  et  peut  bientôt  donner  nais- 
sance à de  nouvelles  quantités  d’acide  hy- 
drocyanique. [Hufeland’s  Jour.  XLVBd. 
5 St.,  page  109.) 

On  [sait  depuis  la  plus  haute  antiquité 
que  les  amandes  amères  sont  un  poison  pour 
la  plupart  des  animaux.  Dioscoride  nous 
apprend  qu’elles  donnent  la  mort  aux  re- 
nards [Mat.  med.,  t.  i,  cap.  176);  ce  fait  a 
été  vérifié  par  Wepfer  sur  de  petits  re- 
nards. [Cic.  aquat.,  p.  244,  247.)  D’autres 
ont  constaté  le  même  effet  sur  le  chien, 
sur  les  poules , sur  les  cicognes , sur  les 
colombes,  sur  le  perroquet,  sur  le  serin, 
etc.  (Murray,  ouv.  c.,  t.  iii,  p.  256.)  Les 
phénomènes  que  ces  animaux  présentent 
sont  des  vertiges  , des  vacillations  dans  la 
marche,  des  syncopes,  une  prostration 
extrême,  des  convulsions  et  la  mort.  Wep- 
fer et  plusieurs  autres  après  lui  ont  ob- 
servé que  leur  action  portait  principale- 
ment sur  le  cœur  et  détruisait  la  force  de 
cet  organe , comme  l’eau  de  laurier-ce- 
rise. 

L’eau  distillée  d’amandes  amères  tue 
également  les  animaux.  L’huile  essentielle 
agit  avec  une  violence  bien  plus  grande 
encore.  Une  goutte  de  cette  huile  appli- 
quée sur  la  langue  d’un  chardonneret  a 
produit  des  convulsions  et  la  mort  dans 
l’espace  de  deux  minutes.  ( Varies , epist. 
de  amygdalis  et  oleo  amararwn  œthereo , 


p.  8.)  La  même  quantité  appliquée  à Taido 
d’une  plume  dans  la  bouche  d’une  gre- 
nouille a produit  le  même  effet.  Yogel  en 
a donné  quatre  gouttes  à un  chien;  à l’ins- 
tant l’animal  est  tombé  par  terre  avec  dys- 
pnée , vomissemens  , écume  à la  bouche  ; 
ensuite  il  est  resté  dans  une  sorte  de  coma, 
refusant  de  manger , et  est  mort  vers  le 
huitième  jour.  Sœmmering  jeune  a répété 
cette  expérience,  et  les  chiens  sont  morts 
subitement.  M.  Brodie  a tué  un  chat  en 
cinq  minutes  à l’aide  d’une  seule  goutte 
d’huile  essentielle  appliquée  sur  la  langue  ; 
des  convulsions  violentes  ont  précédé  la 
mort.  En  général , sept  gouttes  suffisent 
pour  tuer  un  chien  de  taille  moyenne.  Un 
lapin  est  tué  en  six  minutes  à l’aide  de 
cinq  gouttes. 

Chez  l’homme  bien  portant,  les  effets 
des  amandes  amères  et  de  leur  huile  es- 
sentielle ont  été  observés  plusieurs  fois. 
Une  femme  sujette  à des  palpitations  de 
cœur  fit , par  le  conseil  d’une  commère  , 
usage  des  amandes  amères;  elle  commença 
à en  manger  une  par  jour  et  en  augmenta 
ensuite  le  nombre  par  degrés.  Arrivée  au 
n°  7 par  jour  , elle  éprouva  des  faiblesses 
générales , des  évanouissemens  et  une 
anxiété  extrême.  [Annales  cliniques  de 
Montpellier,  t.  i,  p.  297.)  Un  médecin  si- 
cilien prit  une  émulsion  d’amandes  amères 
pour  remédier  à un  mal  de  gencives  ; il 
éprouva  aussitôt  une  langueur  extrême , 
et  de  la  pesanteur  aux  yeux  et  dans  les 
membres.  Ayant  essayé  ensuite  de  sortir, 
il  eut  des  vertiges  , un  obscurcissement  de 
la  vue , des  vacillations  dans  les  membres 
et  des  vomissemens  de  matière  visqueuse 
amère.  Ces  symptômes  se  sont  peu  à peu 
dissipés.  (Giacomini.)  Trois  enfans  man- 
gent de  cinq  à six  amandes  amères  chacun  : 
peu  de  temps  après  ils  ont  des  vomisse-* 
mens  violens  : deux  d’entre  eux  perdent 
les  sens,  la  parole  et  le  mouvement  ; l’au- 
tre éprouve  des  convulsions.  Ces  symptô- 
mes n’ont  pas  eu  de  suites  fâcheuses.  Il 
existe  une  foule  d’autres  exemples  analo- 
gues. Une  femme  a donné  à son  enfant  âgé 
de  quatre  ans  le  suc  d’une  poignée  d’aman- 
des amères  pour  le  guérir  des  vers.  A l’ins- 
tant coliques , gonflement  du  ventre , ver- 
tiges , serrement  des  mâchoires , écume  à 
la  bouche,  convulsions,  insensibilité,  mort 
dans  l’espace  de  deux  heures.  (Coullon.) 
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Le  fait  suivant  est  relatif  aux  effets  de 
l’huile  essentielle  d’amandes  amères. 

Un  droguiste  avait  mis  une  bouteille 
d’huile  essentielle  d’amandes  amères  dans 
une  commode , sans  étiquette,  à côté  d’une 
autre  bouteille  également  non  étiquetée  et 
contenant  de  l’esprit  de  nitre  dulcifié.  Il 
était  bien  portant , mais  souffrait  de  temps 
en  temps  de  douleurs  néphrétiques.  Ayant 
éprouvé  une  vive  attaque  de  ces  douleurs, 
il  court  précipitamment  vers  la  bouteille 
de  l’esprit  de  nitre  et  en  boit  d’un  seul  trait 
la  valeur  de  quinze  grammes  (une  demi- 
once);  mais  par  malheur,  il  avait  pris  inat- 
tentivementla  bouteille  à l’huile  d’amandes 
au  lieu  de  l’autre.  Il  s’aperçoit  de  suite  de 
l’erreur  et  fait  appeler  son  médecin , 
M.  Chavasse.  Une  demi-minute  après,  il 
pâlit,  tombe  en  syncope  et  éprouve  des 
convulsions;  son  visage  prend  la  pâleur  de 
la  mort  et  son  pouls  devient  impercepti- 
ble. M.  Chavasse  arrive  sans  délai  ; il 
trouve  le  malade  au  lit.  La  syncope  s’était 
dissipée  quelques  minutes  après  ; il  vomit 
immédiatement  beaucoup  d’alimens  et  de 
bile,  sentant  fortement  l’acide  prussique. 
Pâleur  mortelle  , froid  générai , pouls  d’a- 
bord petit,  fréquent , intermittent,  ensuite 
lent  et  régulier.  Subdelirium;  le  malade 
balbutie  avec  incohérence  ; mouvemens 
convulsifs  surtout  des  paupières , ensuite 
, rire  sardonique  , visage  gai , yeux  briilans, 
respiration  courte  et  haletante;  attaques 
de  suffocation;  retour  des  convulsions  par 
accès.  M.  Chavasse  cherche  de  suite  une 
pompe  gastrique;  mais  ne  pouvant  en  trou- 
ver, il  fait  vomir  le  malade  à l’aide  du  sul- 
fate de  zinc  qu’il  donne  jusqu’à  la  dose  de 
douze  grammes  (trois  gros),  et  de  l’eau 
chaude.  Il  cherche  en  même  temps  à ré- 
chauffer le  corps  à l’aide  de  bouteilles  d’eau 
chaude,  de  sachets  et  de  linges  chauds, 
sans  perdre  de  vue  l’indication  essentielle 
après  le  vomissement , l’administration  des 
moyens  stimulans.  Aussi  fait-il  boire  un 
mélange  d’eau-de-vie  et  d’ammoniaque, 
délayés  dans  de  l’eau.  L’amélioration  est 
instantanée  ; le  pouls , la  chaleur  et  les  au- 
tres fonctions  se  relèvent  peu  à peu  , et  le 
malade  passe  de  la  mort  à la  vie.  On  fait 
continuer  la  potion  suivante  : ammonia- 
que , quatre  grammes  (un  gros)  ; teinture 
de  cardamome,  trente  grammes  (une  once), 
mixture  de  camphre,  deux  cent  dix 
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grammes  (sept  onces).  Le  malade  guérit. 
[Gaz.  des  hôpitaux , 2 novembre  1859.) 

Ce  fait  résume  à lui  seul  le  véritable 
mode  d’action  du  principe  toxique  des 
amandes  amères,  et  signale  en  même  temps 
les  antidotes  les  plus  certains  de  ce  poison. 
Remarquez  ces  syncopes,  cette  anxiété, 
ces  faiblesses  générales,  cette  pâleur  mor- 
telle, cet  abaissement  extrême  du  pouls  et 
du  rhythme  de  toutes  les  fonctions.  Tout 
cela  indique  évidemment  que  le  mode  d’ac- 
tion de  ce  poison  est  asthénique  et  que  ses 
véritables  contre-poisons  sont  les  remèdes 
stimulans  (ammoniaque,  alcooliques,  etc.). 
11  est  plus  que  probable  que  le  malade  ci- 
dessus  aurait  succombé  à l’excès  d’asthénie 
si  M.  Chavasse  n’eût  pas  remonté  de  suite 
le  rhythme  des  fonctions  à l’aide  de  l’am- 
moniaque,  de  l’eau-de-vie  et  de  la  can- 
nelle. Voici  un  fait  qui  vient  à l’appui  de 
cette  assertion. 

Un  homme  hypochondriaque , âgé  de 
48  ans,  avala  deux  gros  d’huile  essentielle 
d’amandes  amères. Quelques  minutes  après, 
son  domestique  entre  dans  sa  chambre,  le 
trouve  couché , les  traits  contractés  spas- 
modiquement, les  yeux  fixes,  tournés  en 
haut,  la  poitrine  convulsée  et  la  respira- 
tion accélérée.  Un  médecin  arrive  vingt 
minutes  après,  il  le  trouve  insensible , pu- 
pilles immobiles  , respiration  stertoreuse 
et  lente;  pouls  faible,  battant  trente  fois 
par  minute  ; l’haleine  donnant  une  forte 
odeur  d’amandes  amères.  Le  malade  est 
mort  dix  minutes  après.  (Mertzdorlf,  Jour- 
nal complémentaire  X VII , 566.) 

M.  Brodie  a touché  une  fois  avec  la  pointe 
de  sa  langue  un  verre  qui  avait  contenu  de 
l’huile  d’amandes  amères,  et  dont  il  était 
encore  imprégné.  Immédiatement  il  a senti 
un  malaise  indéfinissable  au  creux  de  l’es- 
tomac, grande  faiblesse  dans  les  membres, 
impossibilité  de  se  tenir  debout.  Ces  symp- 
tômes se  sont  promptement  dissipés.  (Phil. 
trans .,  1811,  p.  185.) 

Déjà  le  docteur  Thomson  avait  démon- 
tré que  la  mort  des  empoisonnés  par  cette 
substance  était  inévitable  si  on  n’adminis- 
trait pas  de  suite  de  fortes  doses  de  stiniu- 
lans  diffusibles,  tels  que  l’alcool  et  l’ammo- 
niaque ; et  l’on  n’ignore  point  que  les  an- 
ciens savaient  parfaitement  que  les  aman- 
des amères  étaientun  excellent  moyen  pour 
dissiper  Livresse  (Dioscoride  ) , et  même 
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pour  prévenir  V intoxication  alcoolique.  Au 
dire  de  Plutarque , le  médecin  du  Dis  de 
"Néron  s’était  fait  un  nom  pour  la  capacité 
extrême  avec  laquelle  il  tolérait  à table  d’é- 
normes doses  de  vin  et  de  liqueurs , sans 
s’enivrer:  il  se  préparait  à cette  tolérance 
en  mangeant  un  certain  nombre  d’amandes 
amères. 

Les  idées  que  nous  venons  d’exposer 
sont  parfaitement  confirmées  par  les  effets 
des  amandes  amères  dans  le  traitement  des 
maladies.  S’il  est  vrai  que  l’action  consti- 
tutionnelle de  cette  substance  est  asthéni- 
que, son  usage  doit  êlre  utile  dans  toutes 
les  maladies  qui  réclament  le  traitement 
anti-phlogistique  ; nuisible  au  contraire 
dans  les  maladies  de  nature  opposée.  Les 
faits  se  présentent  ici  par  centaines.  Déjà 
les  anciens  prescrivaient  avec  succès  les 
amandes  amères  contre  les  tranchées  uté- 
rines, les  llueurs  blanches,  la  pneumonite, 
la  pleurésie  (Giacomini);  mais  aune  épo- 
que plus  rapprochée  de  nous  , on  les  a ad- 
ministrées contre  toutes  les  affections  phlo- 
gistiques  indistinctement  (Boerhaave) , con- 
tre les  fièvres  intermittentes  ( Hufeland  ) , 
contre  l’hydrophobie  (Bergius) , contre  les 
affections  éruptives  aiguës  (P.  Frank), 
contre  les  maladies  chroniques  de  la  peau 
(Batemann) , etc. 

Dans  ces  dernières  années , le  profes- 
seur Borda  a fait  une  série  d’expériences 
cliniques;  d’où  il  résulte  que  les  amandes 
ainèressontuu  excellent  remède  anti-phlo- 
gistique qu’on  peut  prescrire  dans  toutes 
les  maladies  dont  le  fond  est  d’excitation. 
Sous  ce  rapport,  ce  médicament  ressemble 
parfaitement  à l’acide  hydrocyanique  et  à 
Peau  cohobée  de  laurier-cerise. 

On  peut  prescrire  les  amandes  amères 
entières  à mâcher,  au  nombre  d’une  à six 
par  jour.  On  en  diminuera  le  nombre  ou 
bien  on  les  suspendra  tout-à-fait  s’il  sur- 
vient des  vertiges  ou  des  vomissemens  qui 
indiquent  un  état  d’intolérance.  Pour  les 
rendre  plus  faciles  à prendre  à l’état  solide, 
on  peut  les  combiner  avec  une  certaine 
quantité  de  sucre  et  d’albumine  et  en  faire 
une  espèce  de  pâte.  On  sait  que  les  confi- 
seurs mettent  de  l’amande  amère  dans  les' 
macarons,  et  qu’il  est  quelquefois  arrivé 
des  accidens  toxiques  par  l’usage  de  ces 
bonbons , lorsque  la  proportion  en  était 
trop  considérable,  et  que  les  individus  qui 


les  ont  mangés  étaient  des  enfans  à jeun. 
En  Angleterre,  les  accidens  par  l’usage  des 
amandes  amères  dans  les  bonbons  sont 
plus  fréquens  et  plus  graves  qu’en  France, 
par  la  raison  que  les  confiseurs  se  servent 
de  l’huile  essentielle  que  les  droguistes 
vendent  en  grande  quantité  sous  le  nom 
d'huile  de  noix , de  pêche  (Christison,  p. 
719).  Ce  moyen  est  excellent  pour  com- 
battre certaines  phlogoses  sourdes  de  l’es- 
tomac, connues  sous  le  nom  de  dyspepsie. 
Les  grands  mangeurs  et  les  grands  buveurs 
trouvent , dans  les  bonbons  d’amandes 
amères,  un  correctif  efficace  de  leurs  excès 
gastronomiques. 

Une  préparation  plus  régulière  des 
amandes  amères  est  l’émulsion.  On  l’édul- 
core avec  un  mélange  d’amandes  douces 
et  de  sirop.  On  peut  la  composer  de  la  ma- 
nière suivante  : 

P.  Amandes  amères  entières  et  non  dépouillées 
de  leur  épiderme,  trente  grammes  (une 
once). 

Amandes  douces  dépouillées  de  leur  épider- 
me, quarante-cinq  grammes  (une  once  et 
demie). 

Eau  de  fontaine,  sept-cent  cinquante  grammes 
(une  livre  et  demie). 

Faites  émuls.  selon  l’art. 

Ajoutez  : sirops  de  fleurs  d’oranger  , trente 
grammes  (deux  onces). 

A prendre  deux  cuillerées  à soupe  toutes  les 
heures. 

L’eau  distillée  se  prépare  avec  deux  parties 
d’amandes  amères  dans  dix  parties  d’eau 
de  fontaine  ; on  y ajoute  une  petite  quantité 
d’alcool  pour  la  conserver.  A prendre  cle 
quatre  à huit  grammes  (un  à deux  gros), 
par  jour,  dans  une  potion  édulcorée. 

L’huile  essentielle  d’amandes  amères  est 
à peine  employée  en  thérapeutique.  On 
pourrait  cependant  s’en  servir  avec  beau- 
coup de  précaution  et  à la  dose  de  quelques 
gouttes,  soit  intérieurement  soit  extérieu- 
rement. Dans  les  inflammations  graves  de 
l’oreille,  dans  le  traitement  de  certaines 
dartres,  l’huile  en  question  pourrait  rendre 
de  véritables  services  , employée  comme 
topique. 

Le  tourteau  d’amandes  amères,  que  les 
parfumeurs  obtiennent  par  expression  pour 
faire  de  la  pâte  d’amandes , est  vénéneux , 
parce  qu’il  renferme  de  l’huile  essentielle; 
il  a été  employé  avec  un  avantage 
très  marqué  sous  forme  de  cataplasme, 
citez  une  jeune  personne  prédisposée  à la 
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phthisie  et  dont  la  peau  de  la  pointe  et  de 
la  hase  du  nez  était  habituellement  rouge, 
boursoufflée  et  couverte  de  boutons. 

AMAUROSE  (du  grec  àpa upo'w,  j’obs- 
curcis), goutte  sereine.  Ce  mot  exprime  la 
perte  complète  ou  incomplète  de  la  faculté 
de  voir , indépendamment  de  l’état  des 
parties  diaphanes  de  l’œil,  qui  sont  généra- 
lement saines  d’ailleurs.  C’est,  en  d’autres 
termes , une  anesthésie  de  la  rétine  ou  la 
perte  du  sentiment  de  cette  membrane. 
On  conçoit  que  les  corps  diaphanes  de 
l’œil  peuvent  ou  non  être  altérés  en  même 
temps  ; de  là  résulte  que  l’amaurose  peut 
être  simple , ou  bien  compliquée  d’autres 
lésions. 

Le  mot  goutte  sereine  ( gutta  serena ) 
est  d’origine  arabe  ; il  a été  appliqué  à 
l’amaurose  allégoriquement.  Les  anciens 
s’étaient  imaginé  que  la  cécité  amaurotique 
était  envoyée  par  les  dieux  au  moyen  d’une 
goutte  d’eau  claire  qu’ils  faisaient  tomber 
sur  les  yeux,  et  comme  le  fond  de  ces  or- 
ganes paraît  diaphane,,  ils  ont  appelé  la 
maladie  goutte  sereine.  (Morgagni,A^/$L, 
15.)  Dans  la  pratique,  on  emploie  indiffé- 
remment le  mot  amaurose  ou  goutte  sereine. 

Si  l’on  voulait  reproduire  tout  ce  qu’on 
a écrit  sur  cette  maladie  depuis  l’antiquité 
jusqu’à  nous , on  aurait  de  quoi  faire  plu- 
sieurs volumes.  On  s’imagine  à peine  le 
chaos  qui  existe  dans  les  auteurs  à ce  sujet. 
Les  hypothèses  et  les  erreurs  ontété  semées 
à pleines  mains.  Beer,  par  exemple,  a poussé 
le  ridicule  jusqu’à  faire  de  chaque  cause 
présumée  de  l’amaurose  une  espèce  dis- 
tincte, et  S.  Cooper,  qui  s’est  fait  l’écho  du 
professeur  devienne,  y a consacré  près  de 
cent  colonnes  en  petit  texte,  dans  son  in- 
téressant dictionnaire  de  chirurgie.  D’au- 
tres ont  suivi  le  même  exemple,  et  mal- 
heureusement la  science  , loin  d’y  avoir 
gagné  , s’est  trouvée  par  ce  dédale  inter- 
minable de  subtilités , singulièrement  em- 
barrassée et  obscurcie;  la  pratique  surtout 
est  tombée  dans  un  enchaînement  d’hypo- 
thèses malheureuses  dont  les  conséquences 
n’ont  été  que  trop  déplorables  ; cela  devait 
être, puisque  la  plupart  des  oculistes  se  sont 
isolés  du  reste  de  la  médecine , et  que  les 
véritables  médecins  se  sont  à peine  occu- 
pés de  ces  matières. 

SI.  Variétés.  L’amaurose  incomplète 
a reçu  différentes  dénominations  tirées 


des  symptômes  particuliers  qui  l’accompa- 
gnent; elle  est  en  général  appelée  amblio- 
pie,  c’est-à-dire  vision  faible  ou  douteuse 
(du  grec  amblis , émoussé,  et  ops,  vision), 
et  en  particulier  hèmiopsie  ( visus  dimi - 
diatus) , si  l’individu  ne  peut  voir  que  la 
moitié  de  chaque  objet  qu’il  regarde  ; di- 
plopie s’il  voit  double  avec  un  œil;  oxy- 
opie  y nyctalopie  s’il  peut  voir  dans  l’ob- 
scurité ; héméralopie  s’il  ne  peut  voir  que 
pendant  le  jour  ou  par  la  lumière  du  so- 
leil, et  non  point  avec  la  lumière  artifi- 
cielle; myodepsie  s’il  voit  des  corpuscules 
comme  des  mouches  voltiger  devant  ses 
yeux;  pseudochromie  s’il  n’aperçoit  pas 
toutes  les  couleurs  ou  s’il  les  voit  autre- 
ment que  les  yeux  bien  conformés , etc. 
Nous  reviendrons  sur  ces  distinctions. 

Diverses  classifications  de  l’amaurose 
ont  été  successivement  proposées  : voici 
celle  qui  est  adoptée  par  M.  le  professeur 
Sanson  : 

1°  Amaurose  sthénique , idiopathique , 
ou  amaurose,  stimulation  de  la  rétine,  pro- 
duite par  des  causes  sthéniques  qui  ont 
agi  directement  sur  l’œil  ; 

2° Amaurose  sthénique  indirecte  ou  symp- 
tomatique, c’est-à-dire  dépendante  de  cau- 
ses sthéniques  qui  ont  porté  leur  action 
sur  le  cerveau  ; 

5°  Amaurose  sthénique  sympathique  , 
c’est-à-dire  dépendante  d’une  maladie 
sthénique  d’un  organe  quelconque  qui 
n’a  aucun  rapport  de  continuité  avec  la 
vue  ; 

4°  Amaurose  asthénique  directe , c’est- 
à-dire  dépendante  de  causes  asthéniques 
qui  ont  porté  directement  leur  action  sur 
la  rétine  ; 

5°  Amaurose  asthénique  indirecte. 

Première  variété.  Amaurose  dépen- 
dante d’une  asthénie  du  cerveau  et  du 
nerf  optique. 

Deuxième  variété.  Amaurose  asthéni- 
que indirecte  dépendante  d’affections  du 
cerveau  déterminées  par  des  causes  sthé- 
niques ; 

6°  Amaurose  asthénique  sympathique. 

Première  variété.  Amaurose  dépen- 
dante de  causes  qui  ont  déterminé  l’asthé- 
nie générale,  celle  de  la  rétine,  en  même 
temps  que  celle  des  autres  organes. 

Dixième  %w\é(çx  AffWQse  astheiu- 
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que  sympathique  dépendante  d’une  con- 
centration de  mouvemens  vitaux  sur  un 
autre  organe  fortement  irrité. 

7°  Enfin,  amaurose  dont  la  cause  ne 
peut  être  reconnue  ou  qui  ne  peut  être  ex- 
pliquée dans  son  mode  de  production. 
( Dict . de  mcd.  et  de  chirurg.  pratiq. , 
tom.  il , p.  111.  ) 

Beer , et  d’après  lui  M.  Carron  du  Vil- 
lards  , admettent  quatre  espèces  d’amau- 
roses : ils  appellent  vraie  celle  qui  existe 
sans  complication  , avec  affaiblissement  ou 
perte  totale  cle  la  vue , sans  altération  or- 
ganique des  tissus  de  l’œil  ; la  deuxième 
offre  en  outre  des  symptômes  d’affection 
organique  de  ces  tissus  ; dans  la  troisième, 
il  y a de  plus  des  altérations  dans  la  forme 
et  la  texture  de  l’œil , et  surtout  dans  les 
fonctions  des  parties  sensibles  de  cet  or- 
gane. Dans  la  quatrième  enfin  se  retrou- 
vent combinés  tous  les  caractères  morbi- 
des des  trois  espèces  précédentes.  Vien- 
nent ensuite  une  foule  de  subdivisions  ba- 
sées en  grande  partie  sur  les  causes. 

M.  le  docteur  Siebel , qui  a apporté  chez 
nous  les  idées  de  son  pays,  B Allemagne, 
adopte  également  un  très  grand  nombre  de 
divisions.  Ainsi , après  avoir  admis  d'une 
manière  générale  que  l'amaurose  peut  être 
irritative  (sanguine,  congestive  ou  nerveu- 
se), torpide  ou  organique,  il  la  divise  en- 
suite en  genres  , espèces  et  sous-espèces , 
ou  égard  au  siège  et  à la  nature  de  la  ma- 
ladie. Le  genre  premier  comprend,  pre- 
mière espèce  : l’amaurose  rétinienne  irri- 
tative ( congestive  , inflammatoire , irrita- 
tive , nerveuse  , rhumatismale)  ; deuxième 
espèce  : amaurose  rétinienne  torpide  ou 
paralytique  (commotion  et  insolation  de 
la  rétine  , amaurose  intermittente);  troi- 
sième espèce  : amaurose  rétinienne  orga- 
nique. Le  genre  second  comprend  : l’a- 
maurose ophthalmique  ; le  genre  troisième 
est  formé  par  l’amaurose  du  nerf  optique; 
le  genre  quatrième , par  l’amaurose  trifa- 
ciale; le  genre  cinquième  , par  l’amaurose 
cérébrale  : 1°  congestive  (cérébrale  apo- 
plectique, cérébrale  inflammatoire,  céré- 
brale traumatique , ou  symptomatique  du 
delirium  tremens,  amaurose  produite  par 
les  narcotiques,  cérébrale,  irritative,  ner- 
veuse) ; 2°  torpide;  5°  organique.  Le 
genre  sixième  renferme  l’amaurose  spinale 
qui  peut  être  irritative,  torpide , organi- 


que; enfin,  le  genre  septième,  dans  le- 
quel rentre  l’amaurose  ganglionnaire  ou 
abdominale,  qui  peut  être  également,  1° 
irritative  (congestive  ou  nerveuse , irrita- 
tive) ; 2°  torpide  ; 3°  organique.  ( Traité 
de  l’ophthalmie , la  cataracte  et  V amau- 
rose, pag.  641  et  suiv.). 

Ces  distinctions  diverses , qui  peuvent 
n’être  pas  sans  utilité  dans  la  pratique  en 
forçant  à tenir  plus  de  compte  des  causes 
et  de  la  nature  de  la  maladie,  présentent 
cependant  une  confusion  fatigante  (1) , et 
nous  donnons  la  préférence  à la  classifica- 
tion simple  et  lucide  que  M.  le  docteur 
Rognetta  a adoptée  dans  son  Traité  d’oph - 
thalmologie  ; elle  est  basée  sur  la  nature 
de  la  maladie , et  comprend  en  tout  trois 
espèces  : 

1°  Amaurose  mécani que , c’est-à-dire  dé- 
pendant d’une  compression  du  nerf  opti- 
que ou  de  la  rétine , ou  d’une  altération 
organique  de  ces  parties. 

2°  Amaurose  asthénique  ou  adynami- 
que , dépendant  d’une  faiblesse  directe, 
d’une  véritable  langueur  de  la  vitalité  de 
la  rétine,  ainsi  que  cela  s’observe  à la  suite 
des  grandes  hémorrhagies,  de  l’abus  du 
coït,  de  l'inédie  très  prolongée,  de  l'em- 
poisonnement par  l’acide  carbonique,  la 
belladone , le  plomb  (amaurose  saturnine), 


(1)  M.  Sichel  lui-même  ne  paraît  pas  éloi- 
gné de  l’abandon  de  quelques-unes  de  ees 
espèces.  Ainsi  nous  tenons  de  iui  que  l’on 
pourrait  faire  disparaître  avec  avantage  du 
cadre,  trois  genres  qui  comprennent  V amau- 
rose ophthalmique  , celle  du  nerf  optique,  et 
Y amaurose  trifaciale ; dans  la  première  il  n’a 
voulu  que  jeter  tous  les  cas  de  maladies  oculai- 
res  faussement  regardées  comme  amauroses, 
et  où  l’amaurose  n’est  qu’un  symptôme  d’une 
autre  affection  oculaire  susceptible  d’être 
placée  ailleurs.  L’amaurose  du  nerf  optique 
se  distingue  par  son  siège,  sans  avoir  de 
symptômes  pathognomoniques  bien  fixes  , 
excepté  dans  quelques  cas.  L’amaurose  trifa- 
ciale est  très  douteuse  pour  lui , parce  que  le 
nerf  de  la  cinquième  paire  ne  concourt  qu’in- 
directement  à la  production  de  cette  maladie 
par  l’influence  qu’il  exerce  sur  la  nutrition  de 
i’œil.  Il  paraît  n’attacher  une  véritable  im- 
portance qu’à  l’amaurose  qui  accompagne  le 
premier  degré  du  delirium  tremens ; qu’il  croit 
avoir  observée  le  premier  et  qu’il  prétend  avoir 
constamment  guérie  par  les  moyens  indiqués 
dans  son  ouvrage , et  surtout  en  privant  le 
malade  des  boissons  spiritueuses. 
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les  lavemens  de  tabac , l’abus  du  mercure, 
l’acide  hydrocyanique , etc.,  etc. 

3°  Amaurose  liypércmique , c’est-à-dire 
par  inflammation  sourcil , ou  par  conges- 
tion de  la  rétine  et  du  nerf  optique  ; c’est 
le  cas  le  plus  ordinaire.  Cette  espèce  d’a- 
maurose peut  devenir  mécanique  à la  lon- 
gue , par  suite  des  altérations  organiques 
que  subit  la  pulpe  de  la  rétine  et  du  nerf 
optique  ; elle  peut  aussi  coexister  avec  cette 
dernière  ; c’est  ce  qui  a lieu  à la  suite  des 
commotions  oculaires,  des  blessures  de  la 
rétine,  de  l’action  de  la  foudre  , d’une  lu- 
mière très  vive,  etc.  On  conçoit  d’ailleurs 
que  rien  n’empêche  que  la  rétine  ne  soit 
plus  ou  moins  enflammée , en  même  temps 
qu’elle  est  comprimée  mécaniquement , 
ainsi  que  cela  s’observe  souvent,  par  exem- 
ple , clans  les  choroïdites  chroniques  ac- 
compagnées cl’épanchement  derrière  la 
membrane  de  Jacob  , etc. 

Cet  auteur  pense  que  c’est  à tort  que 
l’on  admet  une  amaurose  irritative  ou  dé- 
pendant d’une  simple  irritation  nerveuse 
sans  congestion  ni  phlogose.  Les  préten- 
dues amauroses  irritatives  ne  sont,  selon 
lui , que  des  amauroses  hypérémiques  qui 
cèdent  au  traitement  anti  - plilogistique. 
Qu’est-ce , en  effet , qu’une  irritation  pure 
de  la  substance  d’un  nerf?  Les  recherches 
des  meilleurs  pathologistes  modernes  ont 
démontré  que  les  prétendues  irritations 
nerveuses,  essentielles,  ne  sont  que  de  vé- 
ritables névrites  ou  des  névrilémites  ( la 
sciatique,  par  exemple). 

§ IL  Anatomie  pathologique.  Ainsi, 
il  n’existerait  pas  d'amaurose  sans  lésion 
matérielle  , soit  dans  le  cerveau , soit  dans 
l’organe  oculaire,  soit  dans  l’orbite,  soit 
ailleurs.  Cette  lésion,  cependant,  peut  n'ê- 
tre  parfois  qu’une  simple  congestion,  et 
disparaître  plus  ou  moins  après  la  mort  si 
la  cécité  n’a  pas  eu  une  longue  durée. 

ïl  n’y  a presque  pas  de  maladie  encé- 
phalique qui  ne  soit  accompagnée  d’une 
altération  plus  ou  moins  grande  de  la  fa- 
culté sensitive  de  la  rétine.  Quelquefois  la 
lésion  est  bornée  au  nerf  optique  lui-même: 
Bonnet , Morgagni,  Wardrop  , Paw,  Tra- 
vers, J.  Hunter  et  une  foule  d’autres,  nous 
ont  transmis  des  exemples  d’atrophie  ex- 
trême du  nerf  optique  , d’hypertrophie  de 
sa  substance,  d’hydropisie  de  sa  gaine,  de 
tumeurs  diverses,  soit  dans  le  trajet  du 


nerf,  soit  sur  les  couches  optiques.  D’au- 
tres fois,  l’altération  est  dans  la  substance 
cérébrale,  dans  les  méninges  ou  dans  les 
parois  de  la  caisse  osseuse  qui  les  renfer- 
me, et  agit  sur  le  nerf  optique,  et  par  con- 
séquent sur  la  rétine,  soit  par  simple  com- 
pression , soit  par  irritation  congestive  , 
soit  enfin  par  véritable  asthénie  : les  tu- 
meurs diverses  du  cerveau,  l’hydrocéphale, 
les  épanchemens  sanguins,  les  anévrismes, 
les  blessures , les  fongus  de  la  dure-mère  , 
les  ramollissemens , les  méningites  chro- 
niques, les  exostoses,  etc.,  entrent  dans 
cette  catégorie  ; des  faits  de  ce  genre  se 
rencontrent  en  grand  nombre  dans  les  au- 
teurs; l’amaurose,  dans  ces  cas,  est  pure- 
ment symptomatique,  et  mérite  à peine 
une  attention  particulière  sous  le  rapport 
du  traitement. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  l’amau- 
rose par  suite  de  tumeurs  diverses  de  la 
cavité  orbitaire  ou  des  sinus  voisins  qui 
proéminent  dans  le  cône  de  l’orbite.  Les 
lipomes,  les  kystes,  les  abcès,  les  anévris- 
mes , les  blessures , les  tumeurs  mélani- 
ques , les  végétations  squirrheuses , carci- 
nomateuses, les  exostoses,  la  carie,  la 
nécrose,  etc.,  en  offrent  souvent  des  exem- 
ples. Ces  lésions  agissent  en  comprimant 
ou  en  irritant  le  nerf  optique. 

Dans  le  globe  oculaire , les  lésions  qui 
accompagnent  l’amaurose  résident  sur  la 
rétine  ou  sur  les  parties  environnantes.  La 
congestion  habituelle  des  vaisseaux  coro- 
naires de  la  rétine,  leur  dégénérescence 
variqueuse , l’atrophie  de  sa  substance , 
son  hypertrophie  , sa  dégénérescence  fi- 
breuse, sa  commotion  , sa  déchirure  , son 
ossification,  telles  sont  les  altérations  qu’on 
a rencontrées  dans  certaines  amauroses. 
En  dehors  de  la  rétine  , une  foule  de  lé- 
sions peuvent  donner  lieu  à la  cécité  amau- 
rotique. De  ce  nombre  sont  les  épanche- 
mens séreux  ou  séro-purulens  qui  se  for- 
ment entre  la  rétine  et  la  choroïde , les 
hydatides  de  cette  même  région,  ainsique 
Portai  en  a rencontré  un  exemple  ; les  va- 
rices de  la  choroïde , les  prolapsus  choroï- 
diens,  les  staphylômes,  etc. 

La  condition  pathologique  existe  quel- 
quefois dans  des  organes  plus  ou  moins 
éloignés.  C’est  ce  qui  a lieu  dans  les  amau- 
roses dépendant  d’hypertrophie  du  cœur, 

de  grossesse , de  tumeurs  abdominales,  etc; 
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Dans  tous  ces  cas,  cependant , il  y a 
en  même  temps  congestion  sanguine  vers 
le  cerveau  et  la  rétine.  Cette  remarque 
s’applique  également  à certaines  blessures 
des  nerfs  sus  et  sous-orbitaires,  à l’hel- 
minthiase  intestinale , etc.,  qu’on  a parfois 
vue  s’accompagner  de  cécité  amaurotique. 

§ III.  Caractères.  Il  y a dans  le  regard 
et  dans  la  démarche  des  sujets  atteints 
d’amaurose  quelque  chose  de  particulier 
qui  permet  de  reconnaître  à distance  leur 
genre  de  cécité.  Ils  regardent  horizontale- 
ment ou  bien  obliquement  par  le  coin  de 
l’œil  et  sans  rien  fixer  ; leur  physionomie 
est  sans  expression  et  comme  stupide  ; 
leur  démarche  est  raide  et  incertaine. 

C’est  à l’état  de  la  pupille  qu’on  s’atta- 
che d’abord  pour  reconnaître  l’amaurose. 
Elle  est  généralement  large  et  impassible 
à la  lumière  , quelquefois  difforme  ; d’au- 
tres fois  à peine  plus  large  qu’à  l’état  nor- 
mal et  légèrement  mobile  aux  changemens 
de  la  lumière , et  après  quelques  frictions 
exercées  avec  le  doigt  sur  la  cornée  ; dans 
quelques  cas  plus  étroite  qu’à  l’état  normal 
et  plus  mobile  encore.  Il  est  fort  rare 
quelle  offre  toutes  les  conditions  de  l’état 
naturel.  Ces  variations  dépendent  de  l’in- 
fluence des  nerfs  iriens  qui  s’anastomosent 
avec  les  filets  nerveux  de  la  substance  de 
la  rétine  , si  bien  décrits  par  Langenbeck 
dans  ces  dernières  années. 

Le  fond  de  l’œil  est  ordinairement  noir 
si  l’amaurose  est  simple.  Cela  indique  que 
les  corps  réfringents  sont  parfaitement  dia- 
phanes. D’autres  fois  on  voit  une  sorte  de 
brouillard  derrière  la  pupille  , ce  qui  peut 
tenir  à un  jeu  de  lumière  ou  à un  faible 
degré  d'opacité  de  la  capsule  cristalline , 
de  la  membrane  hyaloïde  ou  bien  de  la  ré- 
tine elle-même.  Le  fond  de  l’œil  semble 
verdâtre  dans  quelques  cas , ce  qui  tient  à 
la  coloration  en  jaune  du  cristallin  ainsi 
que  nous  le  démontrerons  à l’article  Glau- 
come. 

Un  autre  caractère  physique  de  l’amau- 
rose, applicable  principalement  aux  am- 
bliopies  qui  se  confondent  avec  la  cataracte 
commençante,  a été  indiqué  dans  ces  der- 
niers temps  par  M.  Sanson;  il  consiste  à 
approcher  de  l’œil  la  flamme  d’une  bougie 
allumée  et  à regarder  attentivement  l’image 
de  cette  flamme  qui  se  dessine  dans  les 
chambres  oculaires.  Si  la  cécité  est  vérita- 


blement amaurotique  , on  y découvre  trois 
images  dans  les  deux  chambres  aqueuses. 
Si  elle  dépend  au  contraire  de  l’opacité 
delà  capsule  postérieure , l’image  moyenne 
ou  renversée  n’existe  point.  Nous  nous  ex- 
pliquerons avec  plus  de  détails  sur  ce  sujet 
à l’article  Cataracte. 

Il  est  rare  que  la  cécité  amaurotique  se 
déclare  subitement  ; ordinairement  c’est 
par  degrés  qu’elle  se  manifeste.  Elle  com- 
mence par  une  sorte  de  faiblesse  dans  la 
vue  qu’on  appelle  ambliopie;  les  objets 
paraissent  couverts  de  brouillards , de  gaz , 
de  corpuscules  ou  mouches  voltigeantes 
(myodepsie)  ; la  vision  devient  courte  ou 
myope  et  quelquefois  louche  , elle  ne  peut 
s’exercer  sur  des  objets  de  petit  volume. 
De  la  céphalalgie  et  souvent  aussi  de  l’aver- 
sion pour  la  lumière  précède  , accompa- 
gne ou  suit  ce  début. 

La  première  période  de  l’amaurose  est 
souvent  constituée  par  la  myodepsie  ou 
vision  de  mouches  voltigeantes.  Le  malade 
voit  ou  croit  voir  à des  distances  variables 
un  nombre  infini  de  corpuscules  tantôt 
mobiles  , tantôt  fixes,  tantôt  isolés  , tantôt 
formant  des  gaz  , des  réseaux  ou  des  ser- 
pentaux , des  fumées  ou  des  insectes , tan- 
tôt noirs  , tantôt  brillans  , visibles  pour 
les  uns  à une  vive  lumière,  pour  les  au- 
tres dans  l'obscurité.  « Dans  l’état  actuel 
de  la  science  on  peut  admettre  deux  espè- 
ces de  myodepsie  , l’une  rétinienne , l’au- 
tre cristalline  (humeur  de  Morgagni)  ; cette 
dernière  constitue  souvent  la  première  pé- 
riode de  la  cataracte  lenticulaire.  La  pre- 
mière se  rencontre  généralement  dans  la 
période  de  début  de  l’amaurose , et  offre 
trois  variétés,  l’une  mélanique , ainsi  que 
M.  Langenbeck  l’a  observée  deux;fois  au  mi- 
croscope sur  le  cadavre;  elle  consiste  en  des 
points  noirs  déposés  dans  la  substance  de 
la  rétine,  la  myodepsie  est  fixe  dans  ce  cas  ; 
une  seconde,  télangiectasique  ou  dépen- 
dant de  la  dilatation  variqueuse  des  vais- 
seaux de  la  rétine  ; dans  ce  cas  , il  y a des 
visions  de  réseaux  mobiles , de  cercles , de 
fusées  lumineuses  qui  deviennent  plus  ma- 
nifestes et  incommodes  après  les  repas  co- 
pieux, les  chagrins  et  l’insomnie  ; une  troi- 
sième enfin,  paralytique  (Willis);  la  vision 
dans  ce  cas  est  comme  dans  la  première 
variété.  Ces  deux  dernières  existent  sou- 
vent en  même  temps.  Nous  ne  pensons 


AMAUROSE.  199 


pas  que  les  épanchemens  entre  la  choroïde 
et  la  rétine  puissent  donner  lieu  à l’affec- 
tion en  question.  Us  produisent  plutôt  1 hé- 
miopsie  ou  la  diplopie  essentielle.  Quanta 
la  myodepsie  cristalline  , elle  se  dissipe 
souvent  par  la  manifestation  de  la  catarac- 
te. On  la  distingue  des  précédentes,  en  ce 
que  la  vision  consiste  dans  l’apparence  de 
molécules  noires,  nageant  dans  les  difïérens 
mouvemens  de  l’œil;  ces  molécules  des- 
cendent lorsque  le  malade  regarde  en 
haut , et  vice  versa . Elles  ne  sont  pas  visi- 
bles dans  l’obscurité  ou  lorsque  les  yeux 
sont  fermés  et  n’augmentent  pas  par  le  re- 
pos et  le  chagrin.»  (Rognetta,  Traité  des 
maladies  des  yeux , p.  586.) 

Dans  certains  cas  le  malade  ne  voit  que 
la  moitié  de  chaque  objet  qu’il  regarde 
( hémiopsie ).  C’est  une  sorte  d’amaurose 
partielle  dépendant  de  la  paralysie  d’une 
portion  de  la  rétine.  La  portion  que  le  ma- 
lade voit  est  tantôt  en  bas,  tantôt  en  haut , 
quelquefois  à droite  ou  à gauche,  selon  que 
la  paralysie  porte  dans  telle  ou  telle  partie. 

Dans  d’autres  cas  le  malade  voit  double 
chaque  objet  qu’il  regarde  avec  un  œil 
( diplopie  essentielle ).  Cette  affection  fort 
rare  a été  attribuée  à la  compression  de  la 
rétine  par  épanchement  d’un  liquide  entre 
la  choroïde  et  la  rétine. 

Il  y a des  amauroses  enfin  où  la  cécité  est 
intermittente.  Tantôt  l’accès  revient  tous 
les  soirs,  le  malade  est  complètement  aveu- 
gle la  nuit  et  non  dans  le  jour , la  lésion 
prend  le  nom  d 'héméralopie  ; elle  règne 
quelquefois  épidémiquement.  Tantôt  au 
contraire  le  malade  voit  dans  l’obscurité 
tandis  qu’il  ne  voit  pas  dans  le  jour  à cause 
d’une  photophobie,  ou  voit  comme  tout  le 
monde  ; cet  état  a reçu  le  nom  de  nycta- 
lopie. 

Un  point  essentiel  dans  l’étude  pratique 
de  l’amaurose  est  relatif  à la  détermination 
des  caractères  différentiels  des  trois  espè- 
ces principales  de  cette  maladie. 

Nous  empruntons  à l’ouvrage  précé- 
demment cité  les  remarques  suivantes  : 

« Le  point  le  plus  essentiel  du  diagnos- 
tic est  de  déterminer  d’abord  l’espèce  d’a- 
maurose, savoir  si  elle  est  hypérémique  , 
asthénique  ou  compressive.  Vient  ensuite 
la  détermination  de  sa  cause,  de  son  siège 
et  de  sa  nature  : c’est  là  que  gît  tout  le 
secret  du  traitement, 


Une  amaurose  peut  être  hypérémique 
dans  le  début,  et  devenir  hyposthénique 
ensuite  ou  organique;  c’est  ce  qui  a lieu 
après  les  longues  congestions  rétiniennes, 
qui  finissent  par  la  rupture  de  quelques 
vaisseaux  internes  (apoplexie  oculaire),  ou 
par  la  dégénérescence  de  la  substance  de 
la  rétine  ; c’est  ce  qu’on  observe  à la  suite 
des  choroïdites  chroniques.  La  même  pro- 
position est  applicable  aux  amauroses  as- 
théniques. 

L’amaurose  hypérémique  se  reconnaît 
aux  caractères  suivans  : 

1°  Elle  s’observe  ordinairement  chez  les 
individus  jeunes,  forts,  robustes,  replets, 
à visage  injecté,  aimant  la  bonne  table, 
offrant,  en  d’autres  termes,  des  conditions 
de  pléthore,  d’hypersthénie  constitution- 
nelle ou  de  congestions  sanguines  vers 
la  tète.  Cette  dernière  circonstance  peut 
aussi  se  rencontrer,  comme  on  sait,  chez 
des  sujets  apparemment  faibles,  par  des 
raisons  particulières  (règles  supprimées, 
grossesse,  hypertrophie  au  cœur,  chagrins, 
tumeurs  dans  l’abdomen,  au  cou,  etc.). 
Aussi  ne  doit-on  pas  s’étonner  qu’une 
amaurose  hypérémique  se  rencontre  quel- 
quefois chez  des  personnes  apparemment 
faibles. 

2°  Le  malade  a éprouvé,  ou  il  éprouve 
actuellement,  de  la  myodepsie  étincelante , 
des  battemens  dans  l’œil,  et  de  l’éblouis- 
sement au  grand  jour.  La  vision , si  elle 
n’est  pas  encore  complètement  éteinte, 
s’exerce  mieux  à l’ombre  qu’au  soleil; 
mieux  avec  une  grande  visière  ou  à l’aide 
de  la  main  posée  en  éventail  au  sourcil 
qu’à  découvert.  La  forte  lumière  artificielle 
est  plutôt  incommode.  Augmentation  de 
ces  symptômes  après  les  repas  copieux, 
le  chagrin  et  l’insomnie.  Ces  symptômes 
peuvent  manquer  dans  quelques  cas  rares. 

5°  Le  globe  oculaire  paraît  très  sain, 
mais  plutôt  dur,  trop  plein,  et  quelquefois 
aussi,  sensible  au  toucher.  La  conjonctive 
offre  toujours  quelques  vaisseaux  vari- 
queux. Le  fond  de  l’œil  est  très  noir,  mais 
il  présente  quelquefois  une  sorte  de  léger 
brouillard.  L’iris  est  ordinairement  foncé, 
épais,  convexe  en  avant  ; cela  dépend  de 
la  congestion  générale  de  l’organe.  Pu- 
pille étroite  dans  le  début,  plutôt  large 
par  la  suite,  mais  de  forme  plutôt  régu- 
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Hère  : sa  motilité  n'est  pas  toujours  com- 
plètement anéantie. 

« Dans  l’amaurose  asthénique  on  observe 
le  contraire  des  caractères  ci-dessus.  Le 
mal  existe  sur  des  constitutions  naturelle- 
ment faibles  ou  affaiblies  par  des  causes 
diverses  (hémorrhagies,  masturbation,  em- 
poisonnement lent  par  le  plomb,  le  mer- 
cure, etc.).  Il  s’est  déclaré  lentement  ou 
subitement,  mais  sans  vision  étincelante, 
sans  photophobie.  La  forte  lumière , les 
bons  repas,  l’excitation,  en  un  mot,  loin 
d’augmenter  la  cécité,  soulagent  la  vue,  si 
elle  n’était  pas  complètement  éteinte.  À 
l’examen,  l’œil  est  plutôt  mou,  le  fond  en 
est  très  noir  généralement;  pupille  très 
dilatée,  complètement  impassible  à la  lu- 
mière. Cette  ouverture  est  irrégulière,  si 
la  cécité  est  déjà  ancienne  ; iris  flasque  et 
décoloré. 

» On  voit,  d’après  cet  exposé,  qu’il  est 
facile  de  reconnaître  sur  le  vivant  les  deux 
espèces  principales  d’amaurose,  ainsi  que 
je  l’avais  déjà  établi  dans  mon  premier 
travail  de  1852. 

» Quant  aux  caractères  de  l’amaurose  mé- 
canique ou  compressive , ils  sont  fort  va- 
riables, souvent  obscurs  ou  impossibles  à 
préciser,  eu  égard  à la  nature  et  au  siège 
parfois  inconnus  de  la  cause.  Considérés 
cependant  d’une  manière  générale,  ces  ca- 
ractères se  réduisent  à ceux  de  la  pre- 
mière ou  de  la  seconde  espèce.  Toute 
amaurose  mécanique  en  effet  est  toujours 
accompagnée  d’hypersthénie  ou  d’hypos- 
thénie de  la  vitalité  de  la  rétine.  Prenons, 
par  exemple , l’amaurose  apoplectique  : 
bien  que  la  compression  du  nerf  optique 
soit  ici  la  cause  principale  de  la  cécité,  il 
est  facile  de  reconnaître,  à la  myodepsie 
étincelante  et  aux  autres  phénomènes  de 
la  vision,  que  l’amaurose  est  de  nature  hy- 
persthénique.  On  ne  contestera  pas  en  ef- 
fet que  l’état  d’hypérémie  de  la  substance 
cérébrale  ne  se  transmette  à la  rétine  par 
l’intermédiaire  de  la  pulpe  du  nerf  opti- 
que et  des  vaisseaux  de  l’orbite.  Lorsque 
cependant  la  rétine  a perdu  toute  la  fa- 
culté sensitive,  que  sa  substance  commence 
à se  désorganiser,  l’organe  oculaire  peut 
offrir  tous  les  caractères  de  l’amaurose  hy- 
posthénique  : la  pupille  est  plus  ou  moins 
difforme,  la  cécité  est  complète,  le  globe 
oculaire  lui-même  subit  quelquefois  les 


changemens  organiques  dont  nous  avons 
parlé  précédemment. 

» Il  y a des  cas  dans  lesquels  l’amaurose 
mécanique  est  très  reconnaissable , parce 
que  sa  cause  est  très  évidente,  comme  à 
la  suite  de  l’apoplexie,  de  blessures,  d’hy- 
drophthalmie,  de  tumeurs  orbitaires,  etc.; 
mais  il  y en  a d’autres  où  la  nature  du  mal 
n’est  reconnaissable  qu’après  la  mort.  On 
voit  donc  combien  il  importe  de  tenir 
compte  des  caractères  d hypersthénie  ou 
d’hyposthénie  de  la  rétine  ; car  c’est  d’a- 
près eux  qu’on  peut  seulement  se  régler 
assez  souvent  pour  le  traitement.  On  voit 
aussi  par  les  faits  rapportés  à l’article  de 
l’anatomie  pathologique  que  l’amaurose 
compressive  n’est  pas  toujours  incurable, 
tels  sont  les  cas  où  la  cause  mécanique 
peut  être  enlevée  de  bonne  heure  (hydro- 
pisie  de  l’humeur  vitrée , de  la  choroïde, 
tumeurs  orbitaires,  etc.).  » (Rognetta, 
Md.,  p.  587.) 

§ IV.  Causes.  On  peut  diviser  en  deux 
catégories  les  causes  de  l’amaurose  : les 
unes  sont  directes , les  autres  indirectes , 
éloignées  ou  réactionnelles  .Les  premières 
ont  pour  siège  le  cerveau,  le  globe  de  l’œil, 
ou  la  cavité  orbitaire.  De  ce  nombre  sont 
les  ophthalmies  internes,  les  blessures 
oculaires,  les  commotions  de  la  rétine, 
l’insolation,  les  épanchemens  intra-crâ- 
niens, les  affections  des  nerfs  de  la  cin- 
quième paire,  les  tubercules  du  cerveau, 
les  maladies  de  l’orbite , etc.  Toutes  ces 
causes  produisent  ordinairement  l’amau- 
rose hypersthénique , si  l’on  en  excepte 
toutefois  le  ramollissement  atonique  du 
cerveau. 

Les  secondes  ont  pour  siège  des  régions 
plus  ou  moins  éloignées  de  l’œil;  elles 
produisent,  les  unes  l’amaurose  hypéré- 
mique,  les  autres  l’amaurose  asthénique. 
L’hypertrophie  du  cœur,  la  grossesse , les 
chagrins,  l’insomnie,  les  tumeurs  du  cou, 
les  affections  gastro- entériques  chroni- 
ques , les  dérangemens  des  fonctions  de 
l’organe  cutané , plusieurs  maladies  de  la 
moelle,  l’exercice  de  certaines  professions 
(tailleurs , horlogers’,  micrographes,  etc.), 
l’abus  des  alcooliques,  etc.  ; toutes  ces  cau- 
ses et  une  infinité  d’autres  analogues  don- 
nent naissance  à l’amaurose  hypérémique. 
L’amaurose  de  nature  opposée  est  pro- 
duite par  les  pertes  abondantes  et  repu- 
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tees  de  sang,  l’abus  du  coït,  les  affections 
saturnines  et  l’usage  abusif  des  poisons 
dits  froids  (mercure,  belladone,  etc.). 

Le  pronostic  de  l’amaurose  est  fort 
variabî  e.  Il  est  basé  en  général  sur  le  de- 
gré de  la  maladie  , sur  la  nature  de  ses 
causes,  sur  sa  durée,  etc.  Dans  les  amau- 
roses complètes  qui  existent  depuis  quel- 
que temps,  le  pronostic  doit  être  plus 
que  réservé. 

§ Y.  Traitement.  — Il  est  impossible 
de  bien  traiter  une  amaurose  si  on  ne  pré- 
cise pas  à laquelle  des  trois  espèces  ci- 
devant  établies  elle  appartient.  11  est  moins 
important  à la  rigueur  pour  le  traitement, 
de  déterminer  la  cause  ou  les  causes  occa- 
sionnelles qui  lui  ont  donné  naissance, 
chose  d’ailleurs  impossible  dans  beaucoup 
de  cas , que  de  s’assurer  si  le  fond  de  la 
maladie  est  d’excitation , de  faiblesse , ou 
purement  mécanique.  Les  données  que 
nous  avons  établies  à ce  sujet  nous  sem- 
blent certaines  et  faciles  à appliquer  ; par 
ce  moyen,  se  formera  le  véritable  diagnos- 
tic , même  dans  les  cas  où  les  causes  de  la 
maladie  seraient  inconnues. 

Dans  toute  amaurose  hypérémique,  le 
traitement  doit  être  esseniiellement  anti- 
phlogistique. L’application  de  ce  principe 
cependant  doit  varier  selon  les  conditions 
constitutionnelles  du  sujet.  Très  souvent, 
c’est  par  les  évacuations  sanguines  que  le 
traitement  doit  commencer  ; c’est  lorsque 
le  sujet  est  fort,  pléthorique,  qu’il  a le 
pouls  plein , vibrant  et  dur,  ou  qu’il  est  en 
même  temps  atteint  d’une  autre  maladie 
dont  le  fond  est  d’excitation  et  qui  se  rallie 
ou  non  à l'affection  amaurotique.  Une, 
deux  , ou  plusieurs  saignées  du  bras  peu- 
vent être  nécessaires  au  début,  dans  ces 
circonstances.  Quelques  sujets  cependant 
ne  tolèrent  pas  bien  l’ouverture  de  la  veine, 
il  faut  y suppléer  par  des  applications  de 
sangsues  ou  de  ventouses.  En  général,  ce 
moyen  est  préférable  à la  saignée  du  bras, 
parce  qu’il  effraie  moins  l’imagination  des 
malades,  et  qu’on  peut  le  répéter  plus 
long-temps  que  l’emploi  de  la  lancette. 

C’est  ordinairement  à l’anus  que  l’on 
applique  les  sangsues,  en  nombre  variable 
de  six  à vingt-quatre , quelquefois  aussi 
derrière  les  oreilles,  aux  tempes,  à la  nu- 
que et  aux  parties  latérales  du  cou,  si  on 
n’a  pas  affaire  à de  jeunes  dames. 


Les  ventouses  scarifiées  sont  ordinaire- 
ment posées  derrière  le  cou  ou  entre  les 
épaules,  pour  les  cas  dont  il  s’agit,  à moins 
toutefois  que  des  indications  particulières 
ne  prescrivent  de  faire  autrement.  On 
n’obtient  quelque  succès  de  l’emploi  de  ce 
moyen , que  si  on  le  répète  suffisamment. 
Les  artères  rétiniennes  sont  extrêmement 
déliées  , et  il  n’est  pas  facile  de  parvenir  à 
les  dégorger  à moins  d’insister  convena- 
blement. L’état  du  pouls  doit,  du  reste, 
régler  le  praticien  à ce  sujet  : tant  qu’il 
est  dur,  plein  et  vibrant , il  y a indication 
d’y  revenir. 

Scarpa  retirait  de  grands  avantages  de 
l’application  des  sangsues  dans  les  narines  ; 
il  avait  été  mis  sur  la  voie  de  cette  médi- 
cation par  l’observation  d’un  certain  nom- 
bre de  guérisons  à la  suite  d’une  épistaxis 
abondante.  « J’ai  observé  plusieurs  cas  ana- 
logues, dit  M.  Carron-du-Villars , en  rai- 
son desquels  j’ai  appris  à compter  beau- 
coup sur  la  saignée  des  veines  du  nez. 

« On  peut  souvent  accélérer  les  effets  du 
traitement  anti-congestif,  en  pratiquant 
des  ablutions  d’eau  froide  sur  la  tête  , et 
spécialement  sur  les  parties  qui  avoisinent 
les  yeux.  Richter  vante  excessivement  ce 
moyen  , et  le  recommande  ainsi  que  Beer  : 
tous  deux  veulent , outre  les  affusions  , 
que  le  malade  prenne  des  bains  d’yeux 
dans  l’eau  froide,  avec  la  précaution  de  ne 
pas  pencher  la  tête  en  avant.  » ( Guide 
praiiq.  pour  le  trait,  des  malad.  des 
yeux , t.  n , p.  SOS  à 510.  ) 

On  conçoit  qu’il  est  urgent  de  mettre  le 
malade  à un  régime  doux  et  le  moins  exci- 
tant possible,  en  lui  défendant  Eusage  du 
vin , des  liqueurs  et  des  mets  épicés  ou 
trop  substantiels.  Ce  précepte  cependant 
exige  beaucoup  plus  de  précautions  qu’on 
ne  le  pense.  O11  met  communément  les 
malades  à une  diète  trop  rigoureuse,  et 
l’on  exténue  leur  constitution , ou  bien  on 
leur  accorde  des  mets  dont  on  ne  connaît 
pas  le  mode  d’action  et  qui  sont  contraires 
à la  maladie  ; puis  on  se  plaint  que  la  réso- 
lution du  mal  tarde  à se  faire. 

Les  évacuations  sanguines  et  le  régime, 
joints  à l’usage  des  bains  aqueux  tièdes  ou 
froids  selon  la  saison,  et  à l’exercice  corpo- 
rel, en  bon  air,  suffisent  souvent  pour 
guérir  les  ambliopies  ou  amauroses  com- 
mençantes de  la  première  espèce.  Si  le  ma- 
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lade  est  photophobe,  qu’il  soit  obligé,  pour 
regarder,  de  défendre  ses  yeux  de  l’action 
cle  la  lumière,  on  lui  fera  porter  des  lunettes 
rondes  et  larges  et  très  peu  colorées  en 
vert  ou  tout-à-fait  incolores,  ou  mieux  en- 
core une  grande  visière  verte.  On  lui  dé- 
fendra de  travailler  à la  lumière , de  fati- 
guer ses  yeux  et  sa  tête  par  l’application  à 
des  objets  matériels  ou  intellectuels. 

Dans  ce  qu’il  appelle  amaurose  sthénique 
par  cause  indirecte  ou  dépendante  de  cau- 
ses qui  ont  porté  leur  action  sur  le  cerveau, 
M.  Sanson  pense  « qu’un  séton  à la  nuque, 
que  des  cautères  appliqués  dans  le  même 
lieu,  que  des  moxas  aux  tempes  , que  la 
cautérisation  vers  l’angle  supérieur  de  l’oc- 
cipital , pratiquée  au  moyen  de  la  pom- 
made ammoniacale,  et  dont  M.  Gondret  a 
retiré  de  très  bons  effets,  conviennent  spé- 
cialement. Mais  un  moyen,  dit-il,  que  j’ai 
vu  employer  à l’Hôtel-Dieu  , que  j’ai  em- 
ployé souvent  moi-même  et  qui  m’a  paru 
obtenir  le  plus  de  succès,  c’est  l’emploi  des 
vésicatoires  volans  que  l’on  promène  en 
quelque  sorte  tout  autour  de  la  tête,  en 
les  remplaçant  à mesure  qu’ils  se  sèchent. 
Tous  ces  moyens  peuvent  être  employés 
isolément  ; mais  dans  les  cas  difficiles  on 
peut  et  l’on  doit  les  employer  simultané- 
ment, et  surtout  avec  persévérance  ; les  vi- 
sicatoires,  par  exemple,  n’agissent  quelque- 
fois qu’après  qu’on  en  a successivement 
appliqué  trente  ou  quarante.  Quant  aux 
moxas,  aux  cautères  et  aux  sétons,  il  est  évi- 
dent qu’on  ne  peut  pas  les  multiplier  à ce 
point,  et  qu’on  ne  peut  souvent  qu’y  entre- 
tenir la  suppuration  , et  c’est  peut-être  ià 
une  des  raisons  de  leur  infériorité  sur  les 
vésicatoires , car  il  est  d’observation  que 
l’irritation  immédiate  qui  suit  l’application 
de  ces  moyens  l’emporte  de  beaucoup  en 
efficacité  sur  l’irritation  dont  ils  sont  le 
siège  quelque  temps  après  , et  lorsque  la 
suppuration  y est  établie.  » ( Dict.  de  Méd. 
et  de  Chir.  p .,  art.  Amaurose,  t.  n, 
p.  115.  ) 

On  a pour  usage  de  prescrire  les  purga- 
tifs dans  toutes  les  amauroses  indistincte- 
ment. Il  serait  essentiel  cependant  de  pré- 
ciser les  cas  dans  lesquels  ils  conviennent 
le  mieux.  Les  Italiens  qui  considèrent  les 
purgatifs  comme  n’agissant  qu’après  qu’ils 
ont  été  absorbés  et  qu’ils  ont  passé  dans 
le  sang,  et  leur  reconnaissent  une  véritable 


action  anti-phlogistique  sur  l’organisme , 
les  conseillent  surtout  dans  l’amaurose 
hypérémique.  Sans  nier  l’absorption  des 
purgatifs  et  des  autres  médicamens , nous 
pensons  que  l’on  doit  distinguer  deux  ac- 
tions dans  leurs  etfets  et  que  l’irritation 
locale,  produite  par  certaines  substances  , 
est  pour  quelque  chose  dans  les  produits 
fluxionnaires  des  tissus.  Quoi  qu’il  en  soit, 
à titre  de  dérivatifs  ou  d’anti-phlogistiques, 
les  purgatifs  peuvent  convenir  dans  cer- 
taines amauroses  hypérémiques  , à moins 
que  les  sujets  ne  soient  très  irritables,  ou 
que  le  système  circulatoire  n’ait  encore  be- 
soin d’être  désempli  d’une  manière  plus 
directe. 

Deux  méthodes  peuvent  être  adoptées 
dans  l’administration  des  purgatifs;  la 
première  consiste  à les  donner  d’une  ma- 
nière lente,  continue  pour  ainsi  dire  , et 
graduelle  ; il  faut  alors  débuter,  après  les 
saignées  ou  en  même  temps,  par  l’emploi 
des  boissons  délayantes , de  doux  minora- 
tifs,  des  laxatifs  légers  en  lavemens  ou  par 
la  bouche,  et  arriver  ainsi  peu  à peu  à l’u- 
sage des  dérivatifs  plus  énergiques.  L’usage 
soutenu  de  cette  méthode  présente  de 
nombreux  avantages;  les  pédiluves  irri- 
tans,  les  topiques  locaux,  les  révulsifs,  tels 
que  vésicatoires , etc.,  peuvent  être  em- 
ployés simultanément. 

L’autre  méthode  consiste  à employer  les 
purgatifs  drastiques  d’une  manière  brusque 
et  comme  moyen  perturbateur;  cette  mé- 
thode réussit  quelquefois  dans  les  amau- 
roses récentes  et  dont  la  cause  est  dans  la 
suppression  d’un  flux  naturel , soit  en  rap- 
pelant l’évacuation  supprimée , soit  en  y 
suppléant  par  l’évacuation  intestinale. 

On  peut  considérer  comme  se  rattachant 
à la  méthode  perturbatrice , l’emploi  du 
tartre  stibié  conseillé  par  Scarpa  et  que 
les  médecins  italiens  regardent  comme 
contre-stimulant.  Yoici  en  quoi  consiste  le 
traitement  de  Scarpa  : 

« Le  malade  commence  à prendre  de  demi- 
heure  en  demi- heure  une  cuillerée  d’u- 
ne dissolution  de  quinze  centigrammes 
(trois  grains  ) d’émétique  dans  cent  vingt 
grammes  (quatre  onces  d’eau)  , jusqu’à 
ce  qu’il  se  manifeste  des  nausées  et  des  vo- 
missemens  abondans.  Le  lendemain  on 
lui  administre  une  poudre  résolutive  com- 
posée de  trente  grammes  ( une  once)  de 
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crème  de  tartre  et  de  cinq  centigrammes 
(un  grain)  d’émétique,  divisée  en  six  parties 
égales;  le  malade  prend  une  première 
dose  le  matin , une  seconde  quatre  heures 
après  , une  troisième  le  soir,  et  ainsi  pen- 
dant huit  ou  dix  jours.  Dans  le  cas  où  le 
malade  éprouve  des  nausées  sans  pouvoir 
vomir , qu’il  ait  du  dégoût , la  bouche 
amère,  qu’il  n'y  ait  pas  d’amélioration  dans 
la  vue , on  répète  l’administration  de  l’é- 
métique une  ou  plusieurs  fois  selon  la  per- 
sistance des  symptômes  gastriques.  Le  vo- 
mitif ne  produit-il  qu’un  soulagement  in- 
complet , Scarpa  fait  prendre  alors  au 
malade  les  pilules  de  Schmucker,  ou  celles 
de  Richter. 

Voici  la  formule  du  premier  de  ces  au- 
teurs : 

Pr.  gum.  sagapen.  ; galban.;  sap.venet.,ana. 
trente  grammes  (une  once).Rhei.  opt-, 
quarante-cinq  grammes  (une  once  et  de- 
mie); tart.  émét.,huit  décigrammes  (seize 
grains);  sen.  liquirit.,  trente  grammes  (une 
once  );  on  fait  des  pilules  de  cinq  centi- 
grammes ( uu  grain  ). 

Le  malade  doit  en  prendre  quinze  matin 
et  soir  pendant  quatre  ou  six  semaines.  En 
général  l’amélioration  se  manifeste  peu  de 
temps  après  qu’on  en  a commencé  l’usage. 
A cette  médication  on  fait  succéder  un  ré- 
gime tonique  et  fortifiant  quand  le  malade 
a recouvré  en  grande  partie  la  faculté  de 
voir.  » 

Beer  rejette  entièrement  la  méthode  cu- 
rative de  Scarpa  ; il  se  borne  à prescrire 
d’abord  des  remèdes  absorbans,  des  toni- 
ques amers  unis  à l’éther  nitrique  , puis 
l’eau  chaude  en  boisson  comme  vomitif. 
( Dictionnaire  en  25  vol.,  p.  555.) 

Ce  traitement  paraît  avoir  réussi  entre  les 
mains  des  premiers  auteurs, quile  conseillent 
surtout  dans  le  cas  d’amaurose  dépendant 
d’une  affection  gastro-intestinale  ou  de  la 
présence  des  vers  ; mais  comme  le  fait  très 
bien  observer  M.  Marjolin  ( art.  cité),  les 
vomitifs  et  en  particulier  le  tartre  stibié 
peuvent  être  nuisibles  chez  les  individus 
irritables  ou  affaiblis , chez  ceux  dont  le 
cerveau  est  congestionné  ; employés  avec 
prudence  et  mesure,  leur  utilité  nous  paraît 
incontestable. 

D’autres  médicamens  en  grand  nombre 
ont  été  préconisés  dans  l’amaurose  ; parmi 
ces  remèdes  nous  citerons  l’aconit,  la  pul- 
satiile,  la  strychnine,  le  musc,  le  camphre, 


la  valériane,  l’huile  animale  de  Dippel, 
l’infusion  et  l’extrait  d’arnica,  l’éther  phos- 
phoré,  le  quinquina , etc.  La  plupart  de  ces 
médicamens  ont  été  recommandés  tour-à- 
tour  dans  toutes  les  variétés  d’amaurose 
asthénique  ou  sthénique  ; les  uns  leur  attri- 
buent une  vertu  anti-phlogistique  ou  affai- 
blissante, les  autres  une  action  irritante  et 
tonique  ; ces  dissidences  doivent  nous  ap- 
prendre que  le  même  médicament  peut 
être  utile  quelle  que  soit  l’idée  que  l’on  se 
forme  de  son  action,  quelles  que  soient 
la  nature  et  la  cause  de  la  maladie,  pourvu 
que  l’on  saisisse  avec  soin  les  indications 
et  qu’on  l’emploie  avec  prudence. 

L’action  immédiate  du  tartre  stibié  n’est 
pas  toujours  de  faire  vomir,  et  ce  résultat 
n’est  pas  constamment  nécessaire  pour 
qu’il  opère  heureusement  sur  la  rétine. 
Des  garde-robes  ont  lieu  souvent , mais 
non  dans  tous  les  cas.  Plus  fréquemment 
des  sueurs  abondantes  en  suivent  l’em- 
ploi. 

La  belladone  a été  employée  avec  suc- 
cès par  M.  Rogne tta  dans  les  amauroses 
hypérémiques.  « Il  est  rare  , dit  ce  prati- 
cien, qu’il  n’y  ait  pas  recours,  excepté  ce- 
pendant dans  les  ambliopies  non  accom- 
pagnées de  lésion  dans  les  mouvemens  de 
l’iris.  Il  prescrit  ce  médicament  par  toutes 
les  voies  cl’absorpiion  externes  et  internes. 
A l’extérieur , la  pommade  de  belladone 
mercurialisée  d’après  la  formule  suivante  : 

P.  extrait  de  belladone  préparé  à la  vapeur, 

huit  grammes  (deux  gros.) 

Onguent  napolitain  de  consistance  convena- 
ble, quinze  grammes  ( demi-once.  ) 

On  frictionne  tous  les  soirs  l’orbite,  le 
sourcil  et  les  paupières  avec  un  peu  de 
cette  pommade;  on  applique  un  papier 
brouillard  par  dessus  et  un  foulard.  On 
lave  le  lendemain  avec  de  l’eau  tiède  légè- 
rement savonneuse  ; quelques  personnes  à 
peau  fine  ne  tolèrent  point  ces  frictions, 
qui  pourraient  dans  quelques  cas  déter- 
miner des  érysipèles  graves.  Il  ne  faut  pas 
alors  insister  sur  cette  forme  du  médica- 
ment. 

Les  frictions  de  belladone  n’empêchent 
pas  de  donner  en  même  temps  intérieure- 
ment la  poudre  des  feuilles  de  cette  plan- 
te ; on  en  fait  des  paquets  de  cinq  centi- 
grammes (un  grain),  avec  addition  de  vingt 
ou  trente  centigrammes  (quelques  grains) 
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de  sucre.  On  en  prend  un  par  jour  d’a- 
bord , dans  un  peu  d’eau  ou  autrement  ; 
puis  deux,  trois  ou  davantage,  selon  le 
degré  de  tolérance  : on  peut  même  aller 
jusqu’à  quarante  centigrammes  (huit  grains) 
par  jour,  avec  le  plus  grand  avantage.  On 
s’arrête  et  l’on  commence  à en  diminuer 
les  doses,  du  moment  que  des  signes  de 
saturation  atropique  se  manifestent.  (Voy. 
Atropisme.)  Yoici  ce  qui  arrive  dans  ces 
cas  : si  la  pupille  est  large  lorsque  la  bel- 
ladone commence  à agir,  elle  se  rétrécit 
peu  à peu , reprend  ses  dimensions  nor- 
males et  l’état  de  la  vue  s’améliore  ; puis 
elle  se  dilate  de  nouveau  et  la  vision  de- 
vient confuse.  Le  premier  effet  tient  à la 
résolution  de  la  condition  morbide  ; le  se- 
cond , à la  sursaturation  atropique.  Il  faut 
savoir  saisir  la  valeur  de  ces  phénomènes 
et  suspendre  de  suite  la  belladone  dans  ce 
dernier  cas,  sans  quoi  on  risquerait  de 
produire  un  empoisonnement.  Il  faut  ce- 
pendant administrer  quelquefois  ce  remède 
pendant  plusieurs  semaines,  avant  d’arri- 
ver à ce  résultat.  Si  les  signes  d’atropisme 
se  manifestaient  aux  premières  doses , cela 
indiquerait  qu’on  se  serait  trompé  sur  le 
diagnostic  ou  que  l’intolérance  tiendrait  à 
d’autres  conditions.  Si  la  pupille  est  très 
étroite  au  début  du  traitement , elle  com- 
mence à se  dilater  après  quelque  temps  de 
l’usage  de  la  belladone.  Tant  que  la  coarc- 
tation persiste,  il  ne  faut  pas  craindre 
d’élever  la  dose  du  remède.  Plusieurs  se- 
maines de  traitement  sont  souvent  néces- 
saires avant  que  la  détente  de  la  pupille  ne 
commence  ; c’est  là  un  signe  que  l’intensité 
du  mal  diminue.  La  dilatation  est  progres- 
sive, arrive  au  point  normal,  puis  elle  dé- 
passe ce  terme,  et  la  vision  se  trouble , 
comme  dans  le  cas  précédent.  Si  on  sus- 
pend la  belladone,  la  pupille  reprend  peu 
à peu  les  dimensions  et  la  mobilité  norma- 
les. Dans  les  cas  d’ambliopies  hypérémi- 
ques  sans  lésion  des  mouvemens  de  la 
pupille , l’usage  du  camphre  paraît  à 
M.  Rognetta,  préférable  à celui  de  la  bel- 
ladone. 

P.  Camphre,  huit  grammes  ( deux  gros). 
Dissolvez  dans  huile  d’amandes  douces,  quan- 
tité suffisante. 

Ajoutez  onguent  napolitain,  rendu  très  con- 
sistant par  l’addition  d’une  sutlisante  quan- 
tité de  suif  lavé  dans  de  l’eau  de  rose. 


Mêlez  exactement  dans  un  mortier  de  verre  f 

et  faites  pommade  s.  a. 

pour  être  employée  comme  la  pommade 
de  belladone. 

La  noix  vomique , ou  mieux  la  strych- 
nine est  également  indiquée  dans  certaines 
amauroses.  (Voy.  Strychnine.)  On  doit 
cependant  n’y  avoir  recours  que  dans  les 
seuls  cas  où  les  moyens  précédens  auraient 
été  inefficaces.  On  prescrit  communément 
la  strychnine  par  la  méthode  endermique, 
à la  dose  progressive  de  quelques  milli- 
grammes (un  seizième  de  grain  ),  jusqu’à 
deux  ou  trois  centigrammes  (un  demi- 
grain)  au  plus.  L’acétate  de  strychnine 
nous  paraît  préférable  aux  autres  prépara- 
tions de  cette  substance. 

Ce  médicament  a été  employé  avec 
succès , dernièrement  encore , par  M.  Mi- 
quel, à la  dose  d’un  à trois  centigrammes 
(d’un  quart  à un  demi-grain)  par  jour. 
« On  l’applique  sur  un  vésicatoire  volant, 
de  la  grandeur  d’une  pièce  de  dix  sous  à 
un  franc.  Le  derme  doit  être  exactement 
dénudé;  c’est  une  condition  d’action  in- 
dispensable, et,  plusieurs  fois,  chez  un  des 
malades  cités,  nous  avons  vu  l’amélioration 
se  ralentir,  cesser,  parce  que  le  vésicatoire 
avait  été  mal  pansé.  A la  suite  de  cette 
application  de  strychnine,  il  se  forme  sur 
le  derme  une  couenne , qui , si  on  la  laisse 
s’épaissir,  empêchera  l’absorption  du  mé- 
dicament. Il  faut  arracher  cette  couenne, 
et,  si  elle  devient  trop  épaisse , appliquer 
un  nouveau  vésicatoire  à côte  du  précé- 
dent. Ces  vésicatoires  seront  placés  sur  la 
tempe,  le  front,  tout  autour  de  l’œil.  Un 
effet  plus  ou  moins  rapide  de  ce  mode  de 
traitement  est  la  sensation  d’étincelles 
que  perçoit  le  malade  ; celles-ci  sont  de 
diverses  couleurs,  jaunes,  rouges,  violettes, 
brunes.  A quelles  modifications  tient  ce 
phénomène  ? C’est  ce  que  l’observation  n’a 
pas  encore  appris;  ce  que  l’on  sait,  c’est 
qu’elles  ont  été  jusqu’à  présent  l’avant- 
coureur  certain  d’une  amélioration  pro- 
noncée. Les  étincelles  les  plus  claires  et 
les  plus  éclatantes  sont,  suivant  M.  Miquel, 
de  meilleur  augure  que  les  plus  foncées, 
qui  doivent , en  général , faire  porter  un 
fâcheux  pronostic.  Pourtant,  un  des  ma- 
lades du  service  a vu  des  étincelles  violettes, 
bleues,  et  il  ne  va  pas  moins  bien.  Leur 
apparition  est  rapide  ? puisqu’un  amauro- 
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tique , qui  de  plus , a un  glaucome , en 
aperçut  après  trois  jours  de  traitement  par 
la  strychnine.  Ce  malade  sortit  de  l’hôpi- 
tal, au  grand  regret  de  M.  Malgaigne,  qui 
eût  désiré  voir  l’effet  de  la  strychnine  dans 
un  cas  aussi  désespéré.  (Malgaigne,  Gaz. 
des  hôpit .,  1859,  p.  1).  M.  le  docteur 
Schortt,  d’Édimbourg,  applique  la  strych- 
nine sur  le  derme  dénudé,  dans  les  envi- 
rons de  l’orbite,  sur  le  front  ou  les  tempes, 
soir  et  matin,  avec  un  pinceau  à miniature 
et  à la  dose  d’un  centigramme  (un  sixième 
de  grain).  L’absorption  de  la  strychnine 
se  faisant  quelquefois  imparfaitement  par 
la  méthode  endermique , on  peut  dans  ce 
cas  préférer  l’administration  de  cette  sub- 
stance à l’intérieur  et  sous  forme  pilulaire. 

Nous  devons  dire  néanmoins  que,  lorsque 
la  belladone  et  les  autres  médicamens  ci  - 
devant  indiqués  ont  échoué,  on  obtient  ra- 
rement de  meilleurs  effets  de  la  strychnine. 
De  grandes  précautions  sont  nécessaires 
dans  l’administration  de  ce  remède],  car 
des  accidens  assez  graves  peuvent  survenir 
à la  dose  d’un  centigramme  (environ  un 
quart  de  grain). 

Le  seigle  ergoté  peut  être  donné  en 
poudre  à la  dose  de  cinquante  centigram- 
mes à un  gramme  (dix  à vingt  grains),  par 
jour,  avec  plus  de  confiance  que  la  strych- 
nine; il  nous  paraît  agir  d’une  manière 
analogue  à celle  de  la  digitale,  (U.  Seigle 

ERGOTÉ.) 

« La  cautérisation  delà  cornée  transpa- 
rente avec  le  nitrate  d’argent,  d’abord  em- 
ployée avec  succès  par  M. Serres  (d’Uzès), 
dans  quelques  cas  d’affaiblissement  de  la 
vue , a été  pratiquée  huit  ou  dix  fois  par 
M.  Velpeau,  sur  plusieurs  amaurotiques. 
Ce  praticien  a remarqué  que  la  cautérisa- 
tion détermine  constamment  alors  le  res- 
serrement de  la  pupille;  mais  il  n’en  est 
résulté  aucune  amélioration  pour  l’amau- 
rose la  cécité  a persisté.  {Dict.  en  2ovol., 
p.  551.)  On  promène  légèrement  le  nitrate 
d’argent  fondu  sur  le  segment  inférieur  de 
la  cornée  transparente  jusqu’à  ce  qu’on 
observe  le  commencement  d’une  légère 
tache  blanche;  on  lave  ensuite  l’œil  avec  de 
l’eau  pour  dissoudre  et  éloigner  le  superflu 
du  cautère  et  pour  diminuer  la  douleur.  Si 
la  réaction  est  trop  forte,  on  a recours  aux 
saignées  générales  et  locales.»  (. Arch.[gén . 
de  méd 1853.) 


Dans  l’amaurose  asthénique , le  traite- 
ment doit  être  opposé  au  précédent  : mais 
nous  devons  faire  observer  que  beaucoup 
de  médecins, attribuant  à quelques-uns  des 
médicamens  que  nous  venons  d’énumérer 
une  action  contraire  à celle  que  leur  ac- 
corde l’auteur  que  nous  avons  cité , les 
ont  préconisés  dans  cette  dernière  espèce;  et 
comme  des  cas  nombreux  et  incontestables 
de  succès  ont  été  observés, nous  attendrons, 
avant  de  nous  prononcer  d’une  manière 
définitive  sur  ce  point,  que  de  nouvelles 
expériences  soient  venues  confirmer  ou 
détruire  l’une  de  ces  deux  manières  de  voir. 

Une  substance  qui  nous  semble  pouvoir 
être  prescrite  avec  plus  d’assurance  dès 
aujourd’hui  dans  l’amaurose  hyposthéni- 
que , est  l’opium  à haute  dose , qui  peut 
également  convenir  dans  toutes  les  cécités 
amaurotiques,  succédant  aux  empoisonne- 
mens  dits  froids , aux  pertes  abondantes 
de  sang,  etc. 

Quant  à l’amaurose  mécanique,  elle  offre 
deux  choses  à considérer  sous  le  rapport 
du  traitement,  l’enlèvementcle  la  cause  ma- 
térielle, l’irritation  produite  par  sa  présen- 
ce. La  cause  mécanique  n’est  pas  toujours 
à la  portée  de  la  thérapeutique.  Certaines 
tumeurs,  quelques  collections  humorales 
dans  l'œil,  dans  l’orbite  et  ses  environs,  la 
compression  du  cou  par  une  cravate  étroite 
ou  par  toute  autre  cause,  peuvent  certaine- 
ment être  enlevées  et  l’amaurose  peut  être 
par  là  dissipée.  Les  amauroses  guéries  par 
l’arrachement  d’une  dent , par  la  division 
du  nerf  frontal , etc.,  rentrent  dans  cette 
catégorie.  Mais  on  conçoit  que  les  lésions 
cîe  ce  genre , dont  le  siège  est  dans  le 
crâne , sont  au-dessus  des  ressources  de 
l’art.  Lorsque  la  cause  mécanique  s’offre 
dans  ces  dernières  conditions  et  qu’elle 
s’accompagne  de  symptômes  d’irrilation 
hypérémique,  le  devoir  du  praticien  doit 
se  borner  à combattre  ces  symptômes  à 
l’aide  des  remèdes  anti-phlogistiques  et  à 
soulager  ainsi,  autant  que  possible,  le  ma- 
lade. C’est  ce  qu’on  appelle  un  traitement 
palliatif.  Dans  quelques  cas,  ce  traitement 
doit  être  tonique  si  les  symptômes  de  la 
cause  mécanique  sont  de  nature  opposée. 
On  conçoit,  du  reste,  que  dans  ces  cir- 
constances, l’amaurose  n’est  point  la  ma- 
ladie qui  doit  principalement  occuper  le 
praticien. 
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AMBLYOPIE.  (F.  Amaurose.) 

AMBRE.  (Ambra.)  Communément  ap- 
pelé ambre  gris  pour  le  distinguer  de  rém- 
éré jaune , dénomination  sous  laquelle  on 
désigne  quelquefois  le  succin.  (V.  Succin.) 
Cette  substance  se  trouve  principalement 
dans  les  contrées  chaudes  de  la  terre  , flot- 
tant à la  surface  des  eaux  de  la  mer , ou 
rejetée  sur  les  côtes.  Le  meilleur  ambre 
vient  du  Madagascar , de  Surinam  et  de 
Java.  Depuis  qu’on  l’a  trouvé  dans  le  ca- 
nal intestinal  du  physetermacrocephalus 
mêlé  avec  des  becs  de  sepia  octopcdia  et 
des  débris  de  plusieurs  animaux  marins 
qui  font  la  nourriture  de  ce  cétacé,  on  a été 
conduit  à supposer  que  c’est  une  produc- 
tion morbide , analogue  aux  calculs  biliai- 
res. M.  de  Blainville  cependant  regarde  la 
substance  en  question  comme  un  produit 
sécrétoire  analogue  au  musc , à la  civette  , 
au  castoréum.  L’ambre  est  un  objet  de 
commerce  à cause  de  son  odeur,  faible  à 
la  vérité  , mais  agréable. 

L’ambre  de  bonne  qualité  est  solide  et 
opaque , d’une  couleur  de  gris-clair , plus 
foncée  à l’extérieur,  et  parsemé  de  stries 
jaunes  ou  rougeâtres.  Quand  on  le  chauffe 
ou  qu’on  le  frotte,  il  répand  une  odeur 
que  la  plupart  des  hommes  trouvent  agréa- 
ble. Il  n’est  point  dur  et  on  peut  l’écraser 
entre  les  doigts.  Sa  cassure  est  à grains 
fins , parfois  avec  des  traces  de  structure 
lamelleuse.  La  chaleur  de  la  main  le  ramol- 
lit comme  de  la  cire.  Il  a été  examiné  par 
Proust , Bouillon-Lagrange , Juch , Rose  , 
Bucholz , John , MM.  Pelletier  et  Caven- 
tou.  Sa  composition  est  très  simple  ; il  con- 
siste presque  uniquement  en  une  graisse 
non  saponifiable  , analogue  à la  cholesté- 
rine , plus  ou  moins  mêlée  avec  des  par- 
celles d’excrémens  de  cétacé. 

La  cause  de  cette  odeur  n’est  pas  bien 
connue  encore.  On  obtient  de  l’ambre  , 
Yambréine , substance  cristallisable  qui  est 
douée  de  la  même  odeur.  (Berzelius,  Chi- 
mie, t.  vu y p.  660.) 

L’ambre  est  employé  comme  parfum  et 
comme  remède.  Comme  parfum  on  se  sert 
de  sa  teinture  alcoolique;  comme  remède 
on  le  prescrit  en  substance  ou  bien  en  so- 
lution. Son  emploi  cependant  est  de- 
venu excessivement  rare  de  nos  jours  et 
nous  ignorons  sa  véritable  vertu  dyna- 
mique, Quelques  auteurs , entre  autres 


MM.  Mérat  et  Delens, considèrent  l’ambre 
comme  un  remède  tonique  et  anti-spasmo- 
dique ; quelques-uns  des  faits  sur  lesquels 
ils  s’appuyent  sont  loin  de  confirmer  cette 
assertion.  Ils  citent  effectivement  des  cas  de 
fièvre  ataxo-adynamique  , de  dyspepsie 
nerveuse , de  catarrhes  chroniques  , d’épi- 
lepsie , d’hypochondrie,  de  hoquet  spas- 
modique , etc. , guéris  avec  l’ambre.  Des 
expériences  directes  cependant  sont  né- 
cessaires avant  de  fixer  les  idées  à ce  sujet. 

L’ambre  peut  être  administré  sous  forme 
de  pilules,  de  pastilles  , dans  une  potion  et 
en  lavement.  La  dose  est  de  cinq  centi- 
grammes à un  gramme  (un  à vingt  grains) 
par  jour  et  même  davantage.  Swediaur  en 
a donné  jusqu’à  douze  grammes  (trois 
gros)  en  une  journée,  et  il  a obtenu  des 
effets  purgatifs. 

On  a attribué  encore  à l’ambre  une  ac- 
tion aphrodisiaque  marquée , et  à ce  titre 
on  l’a  fait  entrer  dans  une  foule  de  pré- 
parations pharmaceutiques  , telles  que  la 
poudre  d’ambre  de  Mésué , la  poudre  jo- 
viale de  Nicolas  de  Salerne  , l’essence 
royale , l’essence  d’Italie , etc. 

AMBULANCE.  (F.  Hôpitaux.) 

AMENORRHEE,  s.  f.,de  a privatif, 
p.èv , p.*îvoç , mois,  menstrues,  et  pi w,  je 
coule  : défaut,  cessation,  suspension,  sup- 
pression du  flux  menstruel.  L’absence  , la 
suppression  accidentelle  des  règles  ou  leur 
diminution  a reçu  le  nom  d ’ aménorrhée  y 
excepté  pendant  la  grossesse. 

L’histoire  de  la  menstruation  comprend 
trois  époques  distinctes  : 1°  son  érup- 
tion; 2°  sa  suppression;  5°  l’époque  in- 
termédiaire à celle-ci.  L’aménorrhée  peut 
se  montrer  dans  la  première  comme  dans 
la  dernière  de  ces  époques  ; la  suppression 
des  règles  qui  arrive  à l’âge  critique  rentre 
dans  l’ordre  des  phénomènes  normaux  de 
l’organisme , et  sera  étudiée  ailleurs.  Le 
défaut  d’éruption  à l’époque  de  la  puberté , 
et  la  suppression  ou  la  diminution  acci- 
dentelle qui  vient  troubler  la  menstruation 
lorsqu’elle  était  déjà  établie , constituent 
tantôt  des  états  physiologiques  anormaux  > 
et  plus  fréquemment  des  états  pathologi- 
ques variés  que  nous  allons  examiner  suc- 
cessivement. 

Aménorrhée  de  la  première  époque , ou 
époque  d’éruption.  A cette  époque  l’amé- 
norrhée existe  comme  condition  physio- 
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logique  insolite  , ou  comme  état  morbide. 

Comme  condition  physiologique  inso- 
lite , il  n’est  pas  excessivement  rare  de 
voir  l’éruption  du  flux  cataménial  ne  pas 
se  montrer  chez  de  jeunes  fdles  d’ailleurs 
bien  portantes,  et  qui  sous  tous  les  autres 
rapports  semblent  avoir  complètement  at- 
teint l’époque  de  la  puberté.  On  possède  à 
cet  égard  un  assez  grand  nombre  de  faits 
qui  prouvent,  contrairement  à la  remarque 
de  Linné  , que  des  femmes  n’ayant  jamais 
été  réglées  ont  pu  devenir  mères  (Velpeau , 
Traité  d’accouch. , 1. i,  p.  117.  Mondât, 
de  la  Stérilité , 1855,  p.  144.  Y.  D.  Wiel , 
Obs.  ver. , t.  ii  , p.  525.  De  la  Motte  , 
Traité  comp.  des  accouch. , p.  55.  Obs. 
2-4.)  Bien  plus , une  femme  dont  parle  M. 
Kahleis  (. Journ . complèm . , t.  xviii,  p. 
252)  n’eut  ses  règles  qu’après  trois  gros- 
sesses successives;  une  autre  mentionnée 
par  M.  Kleeman  (. Magaz . de  Rust.  xviii, 
ou  Meissner.) , qui  se  maria  à vingt-sept 
ans,  ne  vit  ses  règles  pour  la  première  fois 
que  deux  mois  après  son  huitième  accou- 
chement, et  fut  depuis  exactement  réglée 
jusqu’à  cinquante-quatre  ans. 

Comme  état  morbide  , les  choses  ne  se 
passent  pas  toujours  d’une  manière  si  heu- 
reuse, et  ordinairement  on  voit  apparaître 
une  série  de  phénomènes  qui  sont  l’expres- 
sion d’un  état  pathologique  dont  l’aménor- 
rhée est  tantôt  la  cause  et  tantôt  l’effet. 

Variétés  de  V aménorrhée  propres  à l’é- 
poque d’éruption.  La  menstruation  com- 
prend deux  actes  distincts  : l’exhalation 
ou  la  sécrétion  du  fluide  menstruel  et  son 
excrétion.  Chacun  de  ces  actes  peut  être 
troublé  séparément , d’où  résultent  deux 
variétés  de  l’aménorrhée,  la  première  par 
défaut  de  sécrétion,  la  seconde  par  défaut 
d’excrétion.  Nous  devons  décrire  séparé- 
ment chacune  de  ces  variétés. 

Aménorrhée  par  défaut  de  sécré- 
tion. Les  causes  capables  de  retarder  l’é- 
ruption de  la  menstruation  sont  générale- 
ment obscures  : celles  que  l’ont  connaît 
sont  , quant  à leur  nature,  hypérémiques 
ou  asthéniques.  Celles-ci  se  distinguent  à 
leur  tour  en  directes  et  réactionnelles. 

Les  causes  hypérémiques  directes  agis- 
sent en  augmentant  la  vitalité  de  l’utérus 
au-deîa  des  limites  compatibles  avec  l’exer- 
cice libre  de  ses  fonctions  : c’est  ainsi 
qu’agit  la  mélrite,  soit  qu’elle  reconnaisse 


207 

comme  cause  les  approches  sexuelles  pré- 
maturées et  immodérées  , ou  qu’elle  se  soit 
développée  spontanément  en  dehors  de 
toute  influence  extérieure  ; l’hystérie  nous 
parait  devoir  être  rangée  parmi  les  causes 
hypérémiques  directes  : les  recherches  de 
M.  Lisfranc  sur  cette  affection  lui  ont  dé- 
montré qu’elle  consiste  très  fréquemment 
dans  un  état  inflammatoire  de  l’utérus. 
(Leçons  cliniques  à la  Pitié.)  Les  causes 
hypérémiques  réactionnelles  sont  aussi  peu 
nombreuses  que  les  précédentes  et  peut- 
être  moins  évidentes.  Il  parait  néanmoins 
que  l’absence  de  la  menstruation  ( emansio 
mensium ) chez  de  jeunes  filles  pubères  , 
bien  portantes  d’ailleurs , et  douées  d’un 
tempérament  sanguin,  se  rattache  par- 
fois à un  état  pléthorique  général  qui , de 
même  que  l’état  anémique  , peut  porter 
entrave  à la  sécrétion  du  flux  cataménial. 
Certaines  phlegmasies  chroniques  peuvent 
également  s’opposer  à l’apparition  des  rè- 
gles : telles  sont  la  gastrite  , la  pneumo- 
nite , la  pleurite  (Roche , dict.  de  mèdec. 
et  de  chirur.  pratiques , t.  n,  p.  158)  et 
peut-être  la  chorée,  l’épilepsie  et  la  manie. 

Les  causes  asthéniques  sont  plus  nom- 
breuses, mais  leur  action  est  loin  d’être 
toujours  bien  démontrée.  Les  causes  di- 
rectes agissent  en  diminuant  la  vitalité  de 
l’utérus  : on  conçoit  en  effet  que  cet  or- 
gane n’échappe  pas  plus  que  les  autres 
à l’action  des  causes  débilitantes.  Nous 
croyons  que  le  célibat,  et  par  suite  l’ab- 
sence d’excitation  vénérienne,  agit  de  cette 
manière,:  aussi  voit-on  souvent  le  coït  faci- 
liter et  accélérer  l’apparition  des  règles; 
de  même  que  chez  les  femmes  mal  mens- 
truées avant  le  mariage  cet  écoulement 
s’établit  plus  abondant  et  plus  régulier 
sous  l’influence  de  la  copulation.  Les  cau- 
ses asthéniques  réactionnelles  sont  : le 
tempérament  ou  la  constitution  lymphati- 
que, délicate , un  état  de  faiblesse  de  tout 
l’organisme , originaire  ou  acquis  par  des 
maladies  antérieures;  l’affaiblissement  qui 
accompagne  le  progrès  de  certaines  mala- 
dies organiques  ou  constitutionnelles  gra- 
ves , telles  que  les  scrofules  se  tradui- 
sant déjà  à l’extérieur  par  des  symptômes, 
les  tubercules  pulmonaires,  la  chlorose; 
enfin  , les  évacuations  excessives,  les  hé- 
morrhagies supplémentaires , l’hypochon- 
drie,  A ces  causes  qui  résident  dans  l’in- 
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dividu  lui-même , iî  faut  en  ajouter  d’au- 
tres placées  dans  le  monde  extérieur  : 
tels  sont  l’habitation  dans  des  lieux  bas , 
humides,  sombres,  marécageux,  mal  aérés; 
une  alimentation  mauvaise  ou  insuffisante 
et  les  boissons  malsaines  ; le  défaut  d’exer- 
cice et  les  travaux  pénibles.  D’autres  cau- 
ses émanent  de  l’ordre  moral  ou  agissent 
par  l’intermédiaire  du  cerveau  ; ainsi , les 
affections  morales  concentrées,  tristes;  la 
lecture  et  la  méditation  de  sujets  lascifs , 
la  musique  et  la  danse  cultivées  avec  trop 
de  satisfaction,  toutes  les  impressions  qui 
peuvent  exciter  chez  les  jeunes  filles  des 
désirs  qu’elles  ne  sont  pas  à même  de  sa- 
tisfaire. 

De  l’exposé  étiologique  qui  précède , il 
résulte  que  l’aménorrhée  de  la  première 
époque  , dépendante  d’un  défaut  de  sécré- 
tion, n’est  ordinairement  que  le  symptôme 
d’un  état  pathologique  plus  grave  qu’il 
faut,  avant  tout,  reconnaître  et  combattre. 

Symptômes.  Pâleur  portée  quelquefois 
à un  très  haut  degré  ; la  peau  est  comme 
bouffie,  étiolée  (c’est  ce  qu’on  appelle  com- 
munément pales-couleurs).  Les  chairs  sont 
flasques,  le  regard  lent,  languissant,  éteint; 
l’appétit  est  supprimé  ou  modifié,  souvent 
il  est  remplacé  par  des  goûts  bizarres  ; il 
y a des  palpitations  , de  la  dyspnée,  de  la 
céphalalgie,  des  bourdonnemens  d’oreille, 
des  nausées,  des  vomissemens  et  de  légers 
troubles , tantôt  d’une  fonction  , tantôt 
d’une  autre.  Ces  troubles  s’observent  con- 
stamment dans  la  même  fonction,  lorsque 
c’est  l’un  des  organes  qui  doit  l’accomplir 
qui  est  malade , et  que  c’est  par  suite  de  la 
réaction  qu’exerce  sur  l’utérus  son  état 
morbide  que  l’aménorrhée  existe  : c’est  ce 
qu’on  observe  dans  la  gastrite  chronique. 

A ces  symptômes  s’ajoutent  : une  grande 
tendance  à l’inaction , à la  contemplation 
et  à l’extase,  alternant  avec  une  tristesse 
insurmontable  : les  jeunes  filles  sont  ex- 
cessivement impressionnables , moroses  et 
craintives.  Du  côté  de  l’abdomen,  on  ob- 
serve un  sentiment  de  chaleur,  et  de  la 
douleur  dans  les  régions  hypogastriques 
et  lombaires;  un  gonflement  marqué,  de  la 
pesanteur  dans  le  bassin,  des  douleurs  uté- 
rines ayant  le  caractère  des  tranchées.  En 
même  temps,  les  mamelles  se  gonflent  plus 
ou  moins , et  donnent  parfois  issue  à un 
liquide  laiteux.  Si  cet  état  se  prolonge  et 


devient  chronique , les  troubles  des  fonc- 
tions changent  de  nature,  un  état  de  chro- 
nicité maladive  s’établit  et  la  chlorose  se 
manifeste  : il  est  assez  difficile  de  marquer 
exactement  les  limites  où  se  termine  la 
première  de  ces  affections  et  où  la  seconde 
commence. 

Diagnostic.  Lorsqu’il  n’y  a pas  d’érup- 
tion menstruelle  , il  est  important  de  re- 
chercher d’abord  si  l’absence  des  règles 
dépend  du  défaut  d’exhalation  ou  du  dé- 
faut d’excrétion.  Cette  distinction  étant 
établie , si  elle  dépend  du  défaut  d’exha- 
lation , il  faut  s’assurer  si  l’absence  du  flux 
cataménial  est  une  condition  physiologi- 
que anormale  ou  bien  un  état  morbide  ; et, 
dans  ce  dernier  cas  enfin , si  la  cause  qui 
empêche  l’éruption  de  s’accomplir  est  réac- 
tionnelle ou  directe  ; ou , en  d’autres  ter- 
mes , si  l’aménorrhée  est  symptomatique 
d’une  affection  constitutionnelle,  de  celle 
d’un  organe  éloigné , ou  enfin  d'une  affec- 
tion de  l’utérus  même.  Il  n’existe  pas  pour 
nous  d’aménorrhée  essentielle,  à moins  de 
considérer  comme  telle  celle  qui  constitue 
en  réalité  un  état  physiologique  anormal, 
qui  ne  s’accompagne  d’aucun  phénomène 
morbide  ; dans  tous  les  autres  cas  , elle  est 
constamment  le  symptôme  ou  l’expression 
de  conditions  pathologiques  dont  il  s’agit 
de  reconnaître  la  nature  et  le  siège. 

L’aménorrhée  qui  existe  comme  condi- 
tion physiologique  anormale  est  facile  à 
reconnaître  , en  ce  sens  qu’elle  ne  donne 
lieu  à aucune  incommodité. 

Dans  tous  les  autres  cas,  il  importe  sur- 
tout de  bien  fixer  quel  est  le  siège  de  la 
maladie  qui  occasionne  l’aménorrhée  , et 
quelle  est  sa  nature  hypérémique  ou  asthé- 
nique : sans  de  telles  données,  il  n’y  a pas 
de  traitement  rationnel  possible.  Aussi  le 
médecin  doit-il  examiner  l’ensemble  de  la 
constitution  , les  conditions  , soit  physi- 
ques, soit  morales , au  milieu  desquelles  il 
est  placé,  l’état  de  chaque  organe  en  parti- 
culier, et  surtout  celui  de  l’utérus  et  de 
ses  annexes.  Nous  devons  nous  en  tenir  à 
ces  données  générales,  nous  bornant  à rap- 
peler aux  praticiens  que  l’aménorrhée  est 
susceptible  de  se  compliquer  d’une  foule 
d’affections  dont  nous  11e  pouvons  mention- 
ner ici  la  nature  ni  rappeler  le  diagnostic, 
et  desquelles  elle  n’est  souvent  que  l’un 
des  symptômes. 
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Pronostie.  Il  est  favorable,  réserve, 
grave  ou  très  grave,  suivant  la  gravité  même 
rie  l'affection  qui  s’oppose  à l’éruption  et 
celle  des  symptômes  auxquels  cet  état 
donne  lieu.  De  plus  amples  détails  à cet 
égard  seraient  sans  utilité  , après  ce  qui  a 
été  dit  précédemment  en  parlant  des  cau- 
ses , etc.,  etc. 

Traitement.  L’aménorrhée  qui  existe 
comme  état  physiologique  anormal  ne  ré- 
clame l’emploi  d’aucun  moyen  thérapeuti- 
que. Dans  les  autres  cas,  les  indications 
curatives  ressortent  de  la  nature  hypéré- 
mique  ou  asthénique  de  l’affection  qui  em- 
pêche l’éruption  menstruelle  de  s’effec- 
tuer. Ainsi , l’aménorrhée  , dépendante 
d’une  cause  hypérémique,  soit  directe, 
soit  réactionnelle  , sera  attaquée  par  des 
moyens  débilitans  : de  même,  à l’égard 
de  la  phlogose  utérine , de  l’état  pléthori- 
que général,  de  la  gastrite  chronique,  etc., 
les  saignées  employées  avec  mesure  et  les 
bains  seront  alors  d’un  grand  secours.  Il 
faut  surtout , dans  ces  cas , se  prémunir 
contre  l’emploi  intempestif  de  certains  em- 
ménagogues  capables  de  congestionner  l’ü- 
térus  ou  d’aggraver,  soit  l’état  pléthorique 
général,  soit  l’affection  concomitante;  et 
lorsque  leur  emploi  sera  jugé  utile  , on  se 
gardera  d’employer  ceux  qui  agiraient  par 
leurs  propriétés , dans  le  sens  même , soit 
de  l’état  pléthorique , soit  de  l’affection 
qui  s’oppose  à l’apparition  des  règles  : tel- 
les sont  les  préparations  ferrugineuses.  Au 
contraire,  le  café,  certains  drastiques,  et 
surtout  l’ellébore  et  l’aloôs,  seront  souvent 
administrés  avec  beaucoup  de  succès,  ainsi 
que  les  diurétiques,  et  surtout  les  cantha- 
rides. On  tiendra  une  conduite  tout-à-fait 
opposée  si  la  cause  de  l’aménorrhée  est  de 
nature  asthénique,  c’est-à-dire  que  l’on 
aura  recours  à un  traitement  stimulant. 
Toutes  les  fois  que  l’aménorrhée  existera 
chez  une  jeune  fille  d’une  constitution 
molle  , lymphatique  , détériorée  , habitant 
un  lieu  sombre,  froid  et  humide,  se  nour- 
rissant mal , il  suffira  souvent  alors  de  la 
fortifier  par  une  alimentation  saine  et  sti- 
mulante, à laquelle  on  pourra  associer  les 
amers  , le  quinquina,  les  fenugineux  : la 
malade  sera  placée  au  milieu  d’un  air  vif, 
sec  et  imprégné  de  calorique  et  de  lumiè- 
re ; on  la  revêtira  de  flanelle  appliquée  im- 
médiatement sur  la  peau  ; on  lui  fera  pra- 
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tiquer  des  frictions  sèches  sur  tout  le  corps, 
et  on  la  contraindra  à se  livrer  à un  exer- 
cice modéré,  soit  du  corps,  soit  de  l’es- 
prit. On  éloignera  en  outre  toutes  les  au- 
tres causes  qui  sont  réputées  nuisibles, 
telles  que  les  lectures  et  les  occupations 
qui  tendent  à exciter  des  désirs  que  les 
jeunes  filles  ne  peuvent  satisfaire  : le  ma- 
riage sera  conseillé  toutes  les  fois  qu’on  le 
jugera  nécessaire.  Ces  moyens  n’ont  en 
général  pas  besoin  d’être  secondés  par 
l’emploi  des  ernménagogues  : il  est  des  cas, 
cependant,  où  cela  peut  devenir  utile, 
lorsque,  par  exemple,  l’aménorrhée  dé- 
pend d’un  affaiblissement  direct  de  la  vi- 
talité de  l’utérus;  il  importe  seulement 
alors  de  surveiller  leur  action  sur  le  canal 
intestinal.  Ici,  les  préparations  ferrugineu- 
ses seront  administrées  avec  beaucoup  d’a- 
vantage, ainsi  que  la  rhue,  la  sabine,  le 
safran,  l’absinthe , l’armoise,  les  pilules  bé- 
nites de  Fuller,  celles  deRufus.  Les  sang- 
sues à la  vulve , aux  aines  ou  à la  partie 
supérieure  et  interne  des  cuisses,  appli- 
quées en  petit  nombre,  dans  le  but  de  con- 
gestionner l’utérus,  ayant  soin  d’arrêter 
le  sang  immédiatement  après  leur  chute, 
seront  également  utiles;  de  même  que  les 
ventouses  sèches  ou  scarifiées  à fhypogastre 
ou  aux  lombes  : surtout  il  ne  faut  pas  oublier 
que  ce  n’est  pas  comme  moyen  anti-phlo- 
gistique  que  les  ventouses  scarifiées  et  les 
sangsues  sont  employées  en  pareil  cas  , et 
qu’en  les  laissant  agir  comme  saignée  spo- 
liative  on  ajouterait  à la  gravité  de  l’élat 
des  malades.  Les  vapeurs  chaudes  et  exci- 
tantes , dirigées  jusque  sur  le  col  utérin , 
les  fumigations  aromatiques,  les  lavemens 
âcres,  les  pédiluves  irritans  et  répétés,  et 
le  coït  lorsqu’il  est  possible , devront  être 
tour-a-tour  essayés. 

Mais  encore  une  fois,  il  ne  faut  pas  trop 
se  hâter  de  provoquer  l’éruption  des  rè- 
gles, qui  souvent  apparaissent  d'elles-mê- 
mes  pendant  que  l’on  combat  l’état  auquel 
se  rattache  l’aménorrhée  : une  conduite 
opposée  ne  manquerait  pas  d’amener  de 
graves  inconvéniens  dans  les  cas  surtout 
où  l’on  administrerait  intempestivement  la 
rhue , la  sabine  et  tous  les  ernménagogues 
un  peu  actifs. 

Les  bains  tièdes,  les  préparations  anti- 
spasmodiques et  opiacées  seront  mis  en 
usage  si  l’aménorrhée  est  liée  à un  état 
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(F irritabilité  extrême  et  à des  douleurs  vi- 
ves de  buteras.  M.  le  docteur  Fabre  a pré- 
conisé en  pareil  cas  l’emploi  de  l’acétate 
de  morphine;  et  M.  Masuyer  de  Stras- 
bourg , M.  Cloquet  et  M.  Patin  ont  prouvé 
par  des  faits  en  grand  nombre  que  l'acé- 
tate d’ammoniaque,  à la  dose  de  quatre  à 
huit  grammes  (un  à deux  gros)  par  jour, 
est  un  excellent  moyen  pour  calmer  les  co- 
liques utérines  qui  accompagnent  les  pro- 
dromes des  règles  et  s’opposent  assez  sou- 
vent cà  leur  apparition,  çt  que  dès  lors  ce 
médicament  devient  un  excellent  emmé- 
ïiagogue. 

Aménorrhée  par  défaut  d’excrétion 
ou  par  rétention.  Dans  cette  seconde 
variété  de  l’aménorrhée  de  la  première  épo- 
que , la  sécrétion  du  flux  menstruel  est 
faite  par  l’utérus , mais  il  ne  trouve  pas 
d’issue  pour  se  transmettre  au  dehors  : 
c’est  l’aménorrhée  par  défaut  d’excrétion 
ou  par  rétention. 

Cette  variété  de  l’aménorrhée  ne  recou- 
pait qu’un  seul  ordre  de  causes  : les  cau- 
ses mécaniques.  Telles  sont: l’occlusion  du 
col  utérin  observée  par  Dance  [Bill. 
<mèd. , 1829,  t.  m,  Archives,  t.  xx, 
p.  522)  et  M.  Prus  ( Journal  hebdoma- 
daire de  mèd.  et  de  chir .,  t.  vi,  p.  49); 
l’occlusion  du  vagin,  soit  par  l’imperfora- 
tion  de  l’hymen  , soit  l’agglutination  des 
parois  du  vagin  entre  elles,  dont,  la  science 
possède  de  nombreux  exemples  (Celse,  de 
la  Motte,  Schenk  , Backer  et  Mériman  on- 
cle , Paré  , Siebold , Uvier , Denmann,  Ma- 
caulay,  J.  Fabrice,  Diemerbroeck,  deHaën, 
Saviard  , Smellie  , Magnan  , Arnaud  ; 
MM.  Allaire , Cabaret , Paul , Gendron  , 
Telpeau);  l’absence  du  vagin,  observée, 
notamment  dans  ces  derniers  temps , par 
Dupuytren  et  M.  Amussat,  et  enfin  l’oc- 
clusion de  la  vulve  (M.  Dubois  et  Désor- 
meaux). 

Toutes  ces  différentes  causes  peuvent 
donner  lieu  à l’aménorrhée  par  rétention; 
quelquefois  cependant , l’occlusion  du  ca- 
nal uléro-vulvaire  est  partielle,  et  le  sang 
des  règles  peut  s’écouler  encore,  quoi- 
qu’avec  douleur,  lenteur  et  difficulté.  Ainsi, 
F.  de  Hilden  a vu  la  membrane  hymen  cri- 
blée de  trous  de  manière  à permettre  la  fé- 
condaSiou  , quoique  la  copulation  ne  pût 
être  accomplie  qu’incomplélement;  Viar- 
del , feu  et  Flamant  ont  observé  des  cas 


à peu  près  analogues.  Mais,  lorsque  l’obli- 
tération est  entière , la  rétention  est  com- 
plète, et  l’accumulation  du  fluide  mens- 
truel se  fait  dans  la  cavité  utérine  et  plus 
fréquemment  dans  celle  du  vagin. 

Symptômes.  Lorsque  la  rétention  est 
complète , les  symptômes  varient  suivant 
que  l’occlusion  existe  à l’orifice  du  col  uté- 
rin , ou  bien  sur  un  point  plus  ou  moins 
élevé  du  vagin.  Dans  le  premier  cas  , le 
flux  cataménial  s’accumulant  exclusive- 
ment dans  la  cavité  de  l’utérus , cet  organe 
seul  se  distend,  et,  par  sa  dilatation,  donne 
lieu  à tous  les  phénomènes  qui  peuvent 
résulter  de  la  pression  qu’il  exerce  sur  les 
parties  voisines  : ainsi , celle  du  rectum 
et  de  la  vessie  explique  les  difficultés  de 
la  défécation  et  de  l’expulsion  des  urines; 
celle  des  plexus  sacrés  et  des  nerfs  sciati- 
ques , la  pesanteur  ressentie  dans  l’excava- 
tion pelvienne  et  celle  des  membres  abdo- 
minaux. La  distension  de  l’utérus  explique 
également  les  tiraillemens  et  les  douleurs 
inguinales , et  donne  une  raison  suffisante 
des  tranchées  ainsi  que  de  la  douleur  et  du 
gonflement  dont  la  région  hypogastrique 
devient  le  siège;  une  tumeur  s’y  forme 
même  avec  le  temps  et  n’est  autre  chose 
que  l’utérus  qui  se  développe  et  s’élève  à 
mesure.  D’ailleurs,  tous  les  mois  les  symp- 
tômes qui  signalent  ordinairement  l’exha- 
lation du  fluide  menstruel  apparaissent  ré- 
gulièrement, et  alors,  non  seulement  la 
région  sus-pubienne  se  gonfle  davantage  et 
comme  par  saccades , mais  en  outre  il  y a 
un  redoublement  de  tous  les  accidens. 

Des  symptômes  analogues  s’observent 
lorsqu’il  y a absence  du  vagin,  l’accumula- 
tion du  sang  se  faisant  nécessairement  dans 
la  cavité  utérine  exclusivement.  Quand 
l’occlusion  siège  plus  bas  que  l’utérus, 
soit  à la  vulve , ce  qui  est  fort  rare,  soit  au 
niveau  de  l’hymen,  ou  surtout  autre  point 
de  la  hauteur  du  canal  vulvo-utérin , les 
symptômes  que  nous  venons  d’énumérer 
n’arrivent  que  tardivement  ; l’on  conçoit 
en  effet  que  la  distension  de  l’utérus  par  le 
fluide  cataménial  ne  doit  arriver  qu’après 
celle  du  vagin,  fort  extensible  d’ailleurs 
comme  l’on  sait.  C’est  ainsi  que  le  sang 
qui  y est  contenu  finissant  avec  le  temps 
par  occuper  l’excavation , mais  d'une  ma- 
nière plus  exacte  que  dans  le  cas  précé- 
dent , on  observe  un  symptôme  nouveau , 
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l'ischurie , due  à la  compression  directe  de 
l’urètre.  En  outre , la  cloison  anormale  qui 
constitue  l’obstacle  étant  distendue  la  pre- 
mière par  le  flux  menstruel,  puisqu’elle 
occupe  le  point  le  plus  déclive  de  la  cavité 
où  il  s’accumule  , il  en  résulte  une  tumeur 
de  forme  ovoïde  qui  fait  quelquefois  saillie 
entre  les  côtés  de  la  vulve. 

Diagnostic.  Soit  que  l’occlusion  siège  à 
l’orifice  du  col  utérin,  soit  qu’elle  occupe 
un  point  situé  plus  bas , il  suffit  ordinaire- 
ment d’inspecter  attentivement  les  organes 
génitaux  pour  arriver  à la  découverte  de 
la  cause  de  tous  les  accidens  existans. 
Nous  devons  dire  néanmoins  que  dans  les 
cas  où  l’occlusion  siège  au  col , ou  sur  un 
des  points  les  plus  élevés  du  vagin,  rare- 
ment accessibles  au  toucher  ou  à la  vue 
chez  les  jeunes  filles,  le  diagnostic  peut 
offrir  des  difficultés  réelles. 

C’est  peut-être  dans  ces  cas  seulement 
que  l’aménorrhée  par  rétention  peut  en 
imposer  pour  une  grossesse  commençante. 
Cependant  l’erreur  ne  pourrait  jamais  être 
de  longue  durée , car  l’absence  du  mouve- 
ment de  ballottement,  et  au  quatrième  mois 
et  demi  environ  celle  des  mouvemens  ac- 
tifs du  fœtus  viendrait  déjà  éclairer  bien 
des  doutes , que  l’absence  du  souffle  utérin 
ou  placentaire , et  celle  des  doubles  batte- 
mens  du  cœur  du  fœtus  révélés  par  le  sté- 
thoscope , dissiperaient  entièrement. 

Pronostic ; favorable  dans  Iamajorité  des 
cas.  M.  Affaire  rapporte  un  fait  où  la  mem- 
brane se  rompit  spontanément  et  l’écoule- 
ment du  sang  se  fit  sans  entrave.  Néan- 
moins , le  pronostic  doit  être  réservé  pour 
le  cas  actuel.  La  science  possède  en  effet  de 
malheureuses  exceptions  qui  ne  permettent 
pas  de  considérer  l’aménorrhée  par  réten- 
tion comme  devant  infailliblement  se  ter- 
miner d’une  manière  favorable.  Ainsi,  on 
a vu  dans  un  cas  les  trompes  utérines  dis- 
tendues outre  mesure,  se  rompre,  et  per- 
mettre l’épanchement  du  sang  dans  la  ca- 
vité péritonéale,  promptement  suivi  de 
mort.  ( Désormeaux  et  M.  P.  Dubois, 
Dict.  en  2»  vol.)  Bien  plus  , dans  des  cas 
où  la  membrane  avait  été  incisée  , la  mort 
a eu  lieu  chez  trois  femmes , dont  font 
mention  Platner  ( Collect.  de  Bonet,  t.  m , 
p.  156),  de  Haën  (Burns,  loco  cit.)  et 
Denman  (. Introd . à la  pratiq.,  1. 1,  p.  92). 
Lorsqu’il  y a absence  de  vagin , le  pro- 


nostic doit  être  au  moins  très  réservé  : les 
deux  femmes  observées  par  Dupuytren 
succombèrent  des  suites  de  l’opération 
qu’il  fallut  pratiquer  pour  donner  issue 
aux  règles. 

Le  traitement  de  cette  variété  est  exclu- 
sivement chirurgical , et  consiste  à rétablir 
la  perméabilité  des  voies  génitales  par  une 
opération  variable  suivant  le  siège  et  la  na- 
ture de  l’obstacle  que  l’on  a à détruire. 
(U.  Yagix  , Utérus.) 

Aménorrhée  de  là  deuxième  épo- 
que. Nous  appelons  aménorrhée  de  la 
deuxième  époque  celle  qui  survient  pos- 
térieurement à l’éruption  des  menstrues. 
Nous  en  admettons  trois  variétés  : 

1°  L’aménorrhée  par  défaut  de  sécré- 
tion; 

2°  L’amcnorrhée  par  défaut  d’excrétion  ; 

5°  L’aménorrhée  par  suppression. 

Nous  n’avons  rien  à ajouter  relative- 
ment aux  deux  premières  variétés.  On  con- 
çoit en  effet  que  les  mêmes  conditions 
qui , à l'époque  de  la  puberté,  empêchent 
l’éruption  des  règles  d’avoir  lieu,  peuvent 
en  sévissant  plus  ou  moins  tardivement 
amener  l’aménorrhée  par  défaut  de  sé- 
crétion , dans  un  temps  où  la  menstruation 
était  déjà  établie.  C’est  là  un  phénomène 
de  tous  les  jours  qui,  pour  ne  citer  qu’un 
exemple,  s’observe  surtout  à Paris,  chez  les 
jeunes  filles  de  la  campagne  qui  viennent  s’y 
établir.  L’histoire  de  cette  variété,  ainsi  que 
les  indications  curatives,  rentrent  absolu- 
ment dans  ce  qui  a été  dit  sur  l’aménor- 
rhée par  défaut  de  sécrétion  de  la  première 
époque.  Nous  devons  dire  seulement  que 
les  causes  agissant  souvent  avec  lenteur, 
l’aménorrhée  n’arrive  que  progressive- 
ment, d’où  résulte  d’aborcl  la  dysménor- 
rhée , ou  diminution  dans  la  sécrétion  du 
flux  cataménial. 

L’aménorrhée,  par  défaut  d’excrétion, 
peut  exister  chez  des  femmes  réglées  de- 
puis long -temps,  et  s’offrir  alors  avec 
toutes  les  apparences  d'une  suppression 
ordinaire.  Le  vice  de  conformation,  ou 
l’obstacle  qui  s’oppose  alors  à l’écoule- 
ment du  sang,  est  accidentel , et  résulte 
de  désordres  produits  par  des  accouche- 
inens  difficiles,  des  plaies  ou  des  brûlures 
des  parties  génitales.  (Désormeaux  et 
M.  P.  Dubois , Dictionnaire  de  Méde- 
cine en  23  vol.  ) M.  Bérard  en  a observé 
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un  exemple  chez  une  vieille  femme.  | 
(M.  Bérard,  Clinique  des  hôpitaux , t.  i.) 

Aménorrhée  par  suppression.  Cette 
troisième  variété  de  l’aménorrhée  de  la 
seconde  époque  doit  seule  fixer  ici  notre 
attention.  Nous  limitons  cette  dénomina- 
tion à la  cessation  subite  de  l’écoulement 
des  règles,  sous  l’influence  de  circonstan- 
ces qui  agissent  instantanément;  ou  encore 
à leur  défaut  d’apparition  lorsque  ces  mê- 
mes causes  ont  agi  pendant  les  prodromes. 

Causes.  Elles  sont  hypérémiques  ou  as- 
théniques. Parmi  les  premières,  nous  si- 
gnalerons celles  qui  sont  capables  de  dé- 
tourner la  congestion  sanguine  de  l’utérus,  j 
au  profit  d’un  autre  organe , et  surtout* 
l’impression  subite  du  froid,  soit  par  in- 
gestion de  boissons  dans  l’estomac,  soit 
par  l’application  d’un  air  trop  frais , soit 
par  immersion  dans  l’eau  froide  d’une 
partie  quelconque,  le  corps  étant  échauffé  ; 
les  plaies,  les  brûlures,  la  douleur  intense, 
une  irritation  vive  développée  dans  un 
organe  quelconque , l’impression  d’une 
odeur  forte  et  pénétrante,  l’emploi  intem- 
pestif de  certains  toniques,  tels  que  les 
préparations  de  quinquina  à haute  dose  ; 
îa  colère,  la  joie  excessive.  Parmi  les  cau- 
ses asthéniques , il  importe  de  noter  les 
hémorrhagies  accidentelles  et  supplémen- 
taires, les  évacuations  spontanées  ou  pro- 
voquées à contre-coup  par  les  vomitifs  ou 
les  purgatifs,  certaines  émotions  vives  tel- 
les que  la  frayeur  , les  chagrins  pro- 
fonds , la  surprise  extrême.  C’est  en  ce 
sens  que  , contrairement  à l’opinion  de 
M.  Roche)  Diction,  de  méd.  et  de  chir. 
gprat.,  t.  h,  p.  136),  adoptée  ensuite 
par  Désormeaux  et  M.  P.  Dubois  ( loco 
citato),  le  tempérament  nerveux  et  très 
impressionnable  prédispose  à l’aménor- 
rhée. 

Symptômes.  Ils  ont  une  grande  analo- 
gie avec  les  signes  rationnels  de  la  gros- 
sesse. Ce  sont  : une  sensation  de  chaleur 
et  de  douleur  dans  les  régions  hypogastri- 
que et  lombaire,  et  de  pesanteur  dans 
le  bassin;  des  tranchées  utérines,  le  gon- 
flement du  ventre,  celui  des  mamelles  ac- 
compagné quelquefois  de  l’issue  de  lym- 
phe laiteuse,  la  perte  de  l’appétit,  des 
dégoûts,  des  nausées,  des  vômissemens , 
de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  des  tinte- 
mens  d’oreille , de  l'oppression , des  pal- 


pitations fréquentes,  du  malaisé  et  des 
lassitudes;  ces  derniers  symptômes  s’ob- 
servent surtout  dans  l’aménorrhée  hypé- 
rémique.  Parfois  il  existe  de  la  difficulté 
et  une  douleur  vive  pendant  l’émission 
des  urines. 

C’est  cette  variété  de  l’aménorrhée  qui 
devient  souvent  la  cause  occasionnelle 
d’une  foule  d’affections,  telles  que  les  né- 
vroses, les  phlegmasies,  la  chlorose,  etc.  ; 
tandis  que  l’aménorrhée  par  défaut  de  sé- 
crétion de  la  première  époque  n’est  d’or- 
dinaire elle -même  que  l’effet  d’un  état 
pathologique  qui  préexistait  à l’époque  où 
l’éruption  des  règles  devait  se  faire. 

Diagnostic.  L’évidence  du  diagnostic 
est  proportionnée  à celle  de  la  cause  et 
des  circonstances  au  milieu  desquelles  elle 
a agi.  Ainsi,  que  la  femme  soit  saisie  par 
la  frayeur  pendant  les  prodromes  des  rè- 
gles, et  que  celles-ci  viennent  à ne  pas 
apparaître,  on  aura  de  fortes  présomptions 
pour  en  soupçonner  la  suppression.  Mais 
nous  avons  vu  que  l’appareil  de  symptô- 
mes que  les  malades  présentent  alors  est 
de  nature  à en  imposer  pour  une  grossesse 
commençante,  dont  on  doit  craindre  (dans 
le  doute)  de  troubler  la  marche  par  l’em- 
ploi de  moyens  propres  à provoquer  le  re- 
tour des  règles.  La  prudence  impose  donc 
en  pareille  circonstance  de  ne  rien  préci- 
piter et  de  gagner  du  temps.  Il  est  des  cas 
cependant  où  la  nature  des  accidens  permet 
de  diagnostiquer  franchement  l’aménor- 
rhée par  suppression,  et  d’agir  en  consé- 
quence. Ainsi,  que  peu  de  temps  après 
l’action  de  la  cause  la  femme  soit  prise 
de  symptômes  de  réaction  générale  et  de 
ceux  d’une  métrite  nécessairement  aiguë, 
la  conduite  du  médecin  est  alors  toute 
tracée,  il  doit  sévir  contre  le  danger  im- 
minent. 

En  l’absence  de  ces  phénomènes  le 
doute  peut  continuer  et  le  temps  seul 
l’éclairer;  si  en  effet  il  s’agit  d’une  gros- 
sesse, ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  le 
mouvement  de  ballottement,  les  signes 
fournis  par  le  stéthoscope  et  les  mouve- 
mens  actifs  du  fœtus  la  mettront  hors  de 
doute. 

• Le  traitement  est  à peu  de  chose  près 
le  même  que  celui  que  nous  avons  indiqué 
pour  la  première  espèce  d’aménorrhée.  Il 
faut  ayant  tout  avoir  égard  à Ja  cause  qui 
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a déterminé  la  suppression.  Est-elle  de 
nature  hypérémique  ? il  faut  recourir  à une 
médication  débilitante  ; est-elle  asthénique? 
on  tiendra  une  conduite  opposée.  Dans 
le  premier  cas,  on  emploiera  les  saignées 
générales  et  les  bains  pour  combattre  la 
pléthore,  si  elle  existe  ; on  attaquera  les 
inflammations  réactionnelles  et  les  autres 
affections,  s’il  y a lieu;  et  ensuite,  à l’aide 
des  emménagogues,  on  essaiera  de  réveil- 
ler l’action  de  l’utérus,  mais  il  faudra  en 
cela  se  conduire  avec  prudence,  surtout  si 
la  suppression  a réagi  sur  le  tube  digestif. 
Dans  le  second  cas  , on  s’attachera  avant 
tout  à réparer  les  pertes  occasionnées  soit 
par  des  évacuations,  soit  par  des  hémor- 
rhagies abondantes;  ce ri’est qu’après  avoir 
réparé  le  sang  dans  sa  quantité  et  dans 
ses  qualités,  que  l’on  aura  recours  aux  em- 
ménagogues. Les  préparations  martiales 
seront  ici  de  quelque  utilité,  ainsi  que  les 
toniques  tant  pharmaceutiques  qu’alimen- 
taires. Rien  ne  sera  négligé  pour  suppri- 
mer les  hémorrhagies  supplémentaires  et 
contraindre  le  sang  à reprendre  son  cours 
naturel.  Les  anti-spasmodiques  seront  em- 
ployés chez  les  femmes  impressionnables, 
nerveuses.  Les  frictions  sèches  sur  la  peau, 
et  certains  exercices  tels  que  l’équitation, 
seront  prescrits  avantageusement. 

AMERS  ( médicamenta  amara).  Parmi 
les  auteurs  anciens  on  en  trouve  à peine 
quelques-uns  qui  aient  considéré  les  re- 
mèdes amers  sous  un  point  de  vue  général. 
On  lit  cependant  dans  Aétius  ( Tetrabib ., 
sér.  i,  p.  5 à 6)  quelques  considérations 
remarquables  sur  ce  sujet.  C’est  à une  épo- 
que peu  éloignée  de  nous  que  les  médica- 
mens  en  question  ont  été  étudiés  collecti- 
vement , et  dotés  de  la  propriété  de  tonifier 
la  fibre  de  l’estomac. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science  , l’amer- 
tume ne  peut  être  considérée  que  comme  le 
résultat  d’une  condition  particulière  et  in- 
connue des  atomes  constituans  de  cer- 
tains corps , condition  comparable  à l’aci- 
dité et  qui  peut  disparaître  par  le  change- 
ment de  cette  disposition.  Dans  quelques 
corps , l’amertume  ou  le  principe  amer  se 
trouve  concentré  dans  certains  élémens  et 
peut  être  extrait  avec  eux;  de  ce  nombre, 
sont  plusieurs  végétaux  dont  on  retire  des 
principes  alcalins. 

Les  amers  ont  été  divisés  en  plusieurs 


espèces , d’après  leur  degré  présumé  de 
tonicité  et  quelques  autres  particularités. 
On  a admis  des  amers  purgatifs , vermifu- 
ges , anti-pyrétiques  ; d’autres  anti-sep- 
tiques, anti-scorbutiques,  etc.,  et  l’on 
s’est  plu  à les  décorer  d’une  foule  d’autres 
vertus  particulières.  Quelques  fraginens 
d’un  article  de  M.  Virey  donneront  une 
idée  de  ce  que  nous  avançons. 

« Toutes  les  substances  amères  ont,  dit 
ce  pharmacologue , un  mode  d’action  sur 
l’économie  animale  qui  leur  est  commun  : 
elles  augmentent  le  ton  de  la  fibre , et  par- 
ticulièrement celui  des  organes  digestifs  ; 
elles  dessèchent  singulièrement  les  corps 
trop  humides,  en  ranimant  les  forces  mus- 
culaires : celles-ci  expriment  comme  d’une 
éponge  les  humeurs  lymphatiques  dont  le 
tissu  cellulaire  était  gonflé  ; ce  qu’on  voit 
manifestement  dans  la  leucophlegmatie,les 
cachexies  et  autres  vices  d’atonie.  De  là 
vient  aussi  que  plusieurs  amers  augmentent 
la  sécrétion  de  l’urine  : le  café,  par  exem- 
ple , agit  comme  diurétique. Dans  d’autres 
cas , quelques  amers  opèrent  comme  dia- 
phoniques  Pour  bien  concevoir  l’ac- 

tion des  amers  sur  l’économie  animale  , il 
faut  considérer  qu’ils  ne  font  pas  seulement 
contracter  la  fibre,  comme  les  astringens6 
et  les  toniques  ordinaires , mais  qu’ils 
agissent  aussi  sur  sa  sensibilité  organique 
par  leur  saveur  déplaisante.  Cela  est  si  vrai, 
que  les  amers  les  plus  forts  font  contracter 
l’estomac  et  causent  le  vomissement,  ce 
viscère  repoussant  une  saveur  qui  le  ré- 
volte. 

» Les  plus  violens  amers  sont  des  poi- 
sons , comme  la  fève  de  Saint -Ignace. 
L’habitude  de  prendre  des  amers  finit  par 
détruire,  à la  longue,  la  sensibilité  ner- 
veuse de  l’estomac par  diminuer  le  goût , 
par  amortir  la  fibre  , qui  reste  néanmoins 
sensible  à d’autres  genres  d’excitations , 
aux  acides,  par  exemple....  Tous  les  amers 
nauséeux  sont  en  même  temps  purgatifs, 
comme  le  séné  , la  rhubarbe , la  coronille , 
la  coloquinte,  l’aloès,  etc.  Les  amers  aro- 
matiques, tels  que  la  camomille,  l’absinthe, 
la  cascarille,  le  castus,  le  scordium,  la 
zédoaire,  le  Colombo  etc.,  sont  spéciale- 
ment stomachiques  ; ceux  dont  l’odeur  est 
forte  sont  vermifuges  , comme  la  tanaisie, 
le  semen-contra , la  mousse  de  Corse  ; les 
amers  peu  odorans  sont  surtout  vermifu- 
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ges , comme  la  petite  centaurée , la  gen- 
tiane , le  bois  de  quassi , celui  de  saule 
blanc,  les  quinquinas  (les  jaunes  sont 
plus  amers,  les  rouges  plus  astringens),  etc. 
Les  amers  diurétiques  sont  : la  scille,  le 
houblon,  le  fenugrec,  etc.  » ( Dict . des 
sc.méd.,  t.  i,p.  462.) 

Des  idées  analogues  sont  exposées  dans 
l’article  Amer,  de  MM.  Mérat  et  Delens. 
« En  tête  des  vertus  des  amers,  disent  ces 
auteurs , nous  devons  placer  la  propriété 
stomachique;  amer  et  stomachique  sont, 
pour  ainsi  dire,  synonymes  pour  le  vulgaire. 
Jl  est  difficile  d’expliquer  comment  les 
amers  agissent  sur  l’estomac  pour  provo- 
quer l’appétit.  On  croit  maintenant  que 
c’est  en  excitant  la  contractilité  fibrillaire 
de  cet  organe,  et  que  conséquemment  les 
amers  agissent  dans  ce  cas  à la  manière  des 
toniques,  ce  qui  ne  veut  pas  dire , comme 
le  pensait  Cullen,  qu’il  n’y  ait  de  tonique 
que  les  amers.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’usage 
des  amers,  lorsque  rien  ne  s’oppose  à leur 
administration,  facilite  la  digestion  et  aug- 
mente l’appétit.  »(Dict.  de  thércip.^t.  i, 
p.  251.) 

M.  Guersant  [Dict.  de  méd.  en  2 o vol., 
p.  567,  t.  n)  reconnaît  que  : « Il  n’y  a point 
de  principe  amer  identique;  il  est  par 
conséquent  impossible  de  rapprocher  par 
des  caractères  communs  des  corps  qui 
olfrent  des  propriétés  aussi  peu  compara- 
bles entre  elles.  Mais  s’il  n’existe  aucun 
principe  connu  auquel  on  puisse  rapporter 
la  propriété  amère;  beaucoup  de  substances, 
douées  de  cette  saveur,  olfrent  néanmoins 
entre  elles  certaines  analogies  qui  permet- 
tent de  les  rapprocher  et  de  les  diviser  en 
dilférens  groupes.  » 

Partant  de  ces  idées  puisées  en  partie 
dans  une  thèse  sur  ce  sujet,  de  M.  Guille- 
min  (Paris,  1852,  in-8°,  n°  211),  ce  prati- 
cien divise  les  amers  en  1°  toniques  (purs 
ou  astringens)  ; petite  centaurée,  gentiane, 
trèfle  d’eau , quassia , houblon , houx , Co- 
lombo , etc.  ; 2°  excitans  ou  stimulans, 
sauge,  romarin,  lavande,  menthe,  petit 
chêne,  camomille,  armoise,  tanaisie,  etc.; 
5°  sédatifs  (papavéracées  , chicoracées  ) ; 
4°  cathartiques  (rhubarbe,  coloquinte,  éla- 
térium,  bryone,  aloès);5°  âcres  (strychnine, 
scammonées,  etc.) 

D’autres  opinions  ont  été  émises  sur 

’action  des  amers  ; elles  tendent  à dépouil- 


ler ces  médicamens  de  leur  vertu  tonique 
et  à les  ranger  dans  un  ordre  tout-à-fait  op- 
posé. 

Voici  comment  M.  Giacomini  s’exprime 
à ce  sujet  : 

« Les  pharmacologues  ont  fait,  dit-il, 
une  classe  à part  des  remèdes  dont  la  saveur 
est  amère.  Ils  leur  ont  attribué  la  faculté 
tonique  et  stomachique  ; les  mots  tonique, 
corroborant  et  amer  sont,  en  conséquence, 
devenus  synonymes  ; mais  on  n’a  pas  ré- 
fléchi que  si  ces  substances  sont  réellement 
bonnes  pour  l’estomac,  si  elles  sont  capa- 
bles de  redonner  à ce  viscère  la  vigueur  et 
la  liberté  de  ses  fonctions,  cela  tient  à des 
raisons  différentes  de  celles  qu’on  avait 
imaginées,  c’est-à-dire,  qu’elles  n’augmen- 
tent pas  directement  la  vigueur  de  l’organe, 
mais  enrayent  la  condition  morbide  qui 
empêchait  la  digestion  d’être  libre  et  par- 
faite, condition  dont  la  nature  consiste  or- 
dinairement dans  un  excès  de  turgescence, 
de  sensibilité  ou  de  surexcitation  de  l’or- 
gane malade.  Qui  ne  sait  1°  que  la  faim 
est  un  état  négatif,  relativement  à l’orga- 
nisme et  qu’il  faut  des  moyens  négatifs 
pour  la  produire?  2°  Que  la  digestion  est 
facilitée  soit  en  diminuant  la  quantité  des 
matières  alimentaires,  soit  en  corrigeant 
l’excès  d’excitation  ou  de  trouble  des  or- 
ganes, et  nullement  par  l’addition  de  sti- 
mulus nouveaux  qui  auraient  eux-mêmes 
besoin  de  nouveaux  efforts  pour  être  di- 
gérés? Qu’on  vienne  à présent  nous  prê- 
cher la  vieille  erreur  de  la  prétendue  ac- 
tion tonique  ou  sur-excitante  des  amers,! 
Tant  mieux  pour  les  praticiens  qui  pres- 
crivent les  amers  dans  ces  affections , en 
suivant  l’ancienne  routine  et  sans  de  nou- 
velles additions;  mais  si  par  malheur  ils 
s’avisaient  de  joindre  aux  amers  les  vérita- 
bles toniques,  tels  que  le  vin  et  les  liqueurs 
alcooliques,  ils  verraient  bientôt  les  diges- 
tions devenir  de  plus  en  plus  languissantes 
et  l’état  du  malade  s’aggraver.  Les  méde- 
cins physiologistes  français  regardent  avec 
raison  comme  de  nature  phlogistique  la 
plupart  des  indispositions  de  l’estomac, 
mais  ils  condamnent  l’usage  des  amers 
parce  qu’ils  les  croient  réellement  toniques 
ou  excitans.  Les  accidens  très  graves-  ce- 
pendant et  les  gastro-entérites  dont  ils 
menacent  les  personnes  qui  font  usage  des 
amers  ne  se  vérifient  jamais  ; pas  même 
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chez  les  individus  qui  ont  recours  aux 
amers  dans  Je  but  d’augmenter  leurs  forces 
et  de  se  distinguer  dans  des  exercices  gym- 
nastiques , ou  à table  où  l’on  fait  excès  des 
viandes  stimulantes  et  des  vins.  11  est  vrai 
que  quelquefois  la  gastro-entérite  se  dé- 
clare malgré  l’usage  bienfaisant  des  amers; 
mais  alors  la  maladie  tient  moins  à ces  der- 
niers qu’à  l’usage  abusif  des  alimens  aro- 
matisés et  des  boissons  alcoolisées.  Il  serait 
donc  plus  exact  de  dire  que  les  amers  sont 
des  remèdes  hyposthénisans , gastriques, 
et  qu’ils  ne  deviennent  stomachiques  qu’au- 
tant  qu’ils  trouvent  un  excès  d’excitation 
ou  de  sensibilité  qu’ils  dissipent  ; en  un 
mot,  ils  rétablissent  le  calme  en  dissipant 
le  trouble  morbide.  Il  ne  faut  pas  cepen- 
dant regarder  cette  proposition  comme  gé- 
nérale, car  l’opium  est  aussi  amer  et  pour- 
tant il  a une  action  contraire  à celle  des 
autres  amers.  En  conséquence,  je  consi- 
dère comme  mal  fondée  la  classe  des  re- 
mèdes amers  qu’on  admet  communément, 
etc.  » [Traité  philos,  etexpèr.  de  mat. 
mèd.  et  thèrap.,  t.  iv,  p.  256.) 

Cette  manière  d’envisager  l’action  des 
remèdes  amers  paraîtra  sans  doute  extraor- 
dinaire ; elle  doit  étonner  en  effet  par  sa 
nouveauté,  et  on  ne  saurait  l’admettre  sans 
examen.  Ce  n’est  pas  que  quelques  prati- 
ciens français  ne  s’en  soient  rapprochés 
d’une  manière  plus  ou  moins  indirecte. 
Ainsi,  MM.  Mérat  etDelens  [Dict.  cit., 
p.  232),  en  blâmant  le  rejet  absolu  dont 
les  adeptes  de  l'école  physiologique  ont 
frappé  les  amers , qu’ils  regardent  comme 
irri  tans  et  capabl  es  d’enflammer  les  organes, 
ajoutent  : « L’expérience  montre  assez 
souvent  l’efficacité  des  amers  pour  faire 
regarder  comme  chimériques  les  frayeurs 
de  la  nouvelle  école  dans  la  plupart  de  ces 

circonstances Nous  pouvons  affirmer 

que,  dans  les  hôpitaux  où  on  tient  souvent 
les  malades  aux  amers  pendant  des  mois 
entiers,  on  ne  voit  jamais  résulter  le  moin- 
dre danger  de  leur  usage.  » Les  divisions 
admises  par  M.  Guersant  prouvent  que  ce 
praticien  sait  tenir  compte  de  l’action  di- 
verse de  certains  d’entre  eux  et  qu’aucune 
idée  théorique  exclusive  ne  domine  dans 
son  esprit. 

La  doctrine  italienne,  pour  admettre  la 
propriété  anti-phlogistique  de  la  plupart 
des  amers,  analyse  la  nature  des  diverses 


maladies  dans  lesquelles  ils  ont  été  em- 
ployés avec  avantage  ; et  comme  elle  leur 
reconnaît  en  général  un  caractère  inflam- 
matoire, elle  en  conclut  que  les  amers  sont 
anti-phlogistiques,  hors  l’opium  cependant. 
Le  doute  jeté  par  ces  opinions  sera  utile  ait 
moins  en  ce  sens , qu’il  déterminera  un 
nouvel  examen  et  de  nouvelles  expériences. 

M.  Virey  a prétendu  que  l’action  des 
amers  était  contraire  à celle  des  acides; 
cette  assertion  repose  , à ce  que  nous 
croyons,  sur  l’observation  des  bienfaits  des 
acides  dans  l’empoisonnement  par  l’opium. 
Si  l’auteur  n’appliquait  son  assertion  qu’à  ce 
seul  fait,  il  serait  dans  le  vrai  : nous  croyons 
en  effet,  que  l’action  des  acides  est  essen- 
tiellement affaiblissante  [F.  Acides)  , et 
nous  verrons  à l’article  Opium  que  les  ef- 
fets de  cette  substance  sont  de  nature  ex- 
citante comme  ceux  des  alcooliques  ; mais 
il  serait  dans  une  grave  erreur  s’il  l’appli- 
quait aux  autres  amers,  car  s’il  est  vrai  que 
l’action  de  ces  substances  est  analogue  à 
celle  des  acides  , ces  derniers , loin  de  la 
combattre,  ne  font  que  l’augmenter.  Nous 
reviendrons  sur  ce  sujet  en  traitant  des 
différentes  substances  amères  et  des  acides 
en  particulier. 

AMIDON  [amylum).  Fécule  amylacée, 
principe  constituant  d’une  foule  de  végé- 
taux. A l’état  de  pureté  c’est  une  substance 
blanche  cristalline,  insipide,  inodore,  inso- 
luble dans  l’eau  froide,  l’alcool  et  l’éther,  so- 
lubie  en  apparence  dans  l’eau  chaude.  L’é- 
tude de  l’amidon  est  d’une  grande  impor- 
tance sous  le  rapport  chimique,  elle  inté- 
resse cependant  fort  peu  sous  le  point  de 
vue  médical.  En  médecine  cette  substance 
n’est  presque  pas  employée  à l’état  de  pu- 
reté ; on  s’en  sert  seulement  dans  quelques 
cas  rares  sous  forme  de  lavement  : plu- 
sieurs tisanes  cependant , comme  celle 
d’orge  par  exemple,  en  contiennent,  et  les 
fécules  qu’on  prescrit  pour  aliment  à cer- 
tains malades  ne  sont  que  des  composés 
amylacés.  ( V.  Fécules.) 

On  faisait  autrefois  des  cataplasmes 
amidonnés , aujourd'hui  on  se  sert  de  l’a- 
midon dans  le  traitement  des  fractures 
pour  coller  les  bandes  de  l’appareil  inamo- 
vible. [F.  Fractures.) 

AMMONIAQUE  ( ammoniaca , hy- 
drogène azoté),  corps  gazeux  formant  la 
base  du  sel  ammoniac*  Son  nom  est  tiré,. 
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Libye  , où  Ton  préparait  autrefois  le  sel 
ammoniac;  selon  les  autres,  d’Ammon, 
nom  du  temple  de  Jupiter  près  duquel 
était  une  fabrique  de  sel  ammoniac. 

J I.  Notions  chimiques. 

L’ammoniaque  pure  ou  le  gaz  ammo- 
niac est  incolore,  plus  léger  que  l’air,  très 
volatil  , doué  d’une  odeur  suffocante  , ver- 
dit fortement  le  sirop  de  violettes,  et  jouit 
d’une  grande  solubilité  dans  l’eau  ; sa  sa- 
veur est  âcre,  caustique.  Il  est  composé  de 
trois  volumes  de  gaz  hydrogène  et  d’un 
volume  de  gaz  azote,  condensés  de  ma- 
nière à ne  produire  que  deux  volumes,  ou 
ce  qui  revient  au  même  de  100  parties  d’a- 
zote et  de  22,  66  d’hydrogène  en  poids. 
Dans  les  pharmacies  on  ne  le  conserve 
qu’à  l’état  liquide , c’est-à-dire  mêlé  avec 
l’eau , et  il  offre  les  apparences  de  ce  li- 
quide. Il  se  dégage  cependant  sous  forme 
de  gaz  aussitôt  que  le  récipient  qui  le  con- 
tient est  débouché.  Pour  s’en  saturer,  l’eau 
absorbe  jusqu’à  un  tiers  de  son  poids. 
Sous  cette  forme , le  gaz  ammoniac  prend 
le  nom  d 'ammoniaque  liquide  ou  alcali 
volatil,  ou  fluor. 

L’ammoniaque  se  rencontre  dans  divers 
volcans  sous  forme  de  sel  ammoniac.  11  se 
forme  dans  la  nature  inorganique  toutes 
les  fois  que  pendant  l’oxidation  d’un  corps 
l’eau  et  l’air  agissent  ensemble  sur  ce  der- 
nier ( Berzélius).  Dans  la  nature  organique 
il  est  produit,  en  petite  quantité,  tant  par 
des  substances  dépourvues  de  nitrogène, 
lorsqu’elles  s’oxiclent  aux  dépens  de  l’air, 
que  par  les  matières  contenant  du  nitro- 
gène, quand  soustraites  à l’action  de  l’air 
elles  se  putréfient  ou  subissent  l’influence 
d’une  température  élevée.  Il  s’en  forme 
aussi,  non  seulement  quelquefois  par  l’ac- 
tion vitale  des  plantes  et  des  animaux , 
mais  encore  quand  des  matières  animales 
pourrissent , soit  par  d’autres  alcalis  , soit 
par  des  terres  alcalines. 

Le  gaz  ammoniac  s’obtient  ordinaire- 
ment par  le  mélangé  de  parties  égales  d’hy- 
drochlorate d’ammoniaque  pulvérisé , et 
de  chaux  délitée  qu’on  expose  clans  un  ap- 
pareil approprié  à l’action  du  feu.  La  chaux 
décompose  l’hyclroehl orale  d’ammoniaque 
et  forme  de  l’hydrochlorate  de  chaux  qui 
reste  dansla  cornue,  et  de  l’ammoniaque  qui 
Vient  se  précipiter  et  $e  dissoudre  dans 


des  flacons  pleins  d’eau  distillée.  Quand 
on  veut  s’en  servir,  on  n’a  qu’à  déboucher 
le  flacon,  et  le  gaz  s’échappe  du  liquide. 
On  peut  aussi  obtenir  des  vapeurs  ammo- 
niacales à l’aide  du  même  mélange  renfer- 
mé dans  un  flacon.  Le  plus  souvent  cepen- 
dant on  ne  se  sert  en  médecine  que  de 
l’ammoniaque  liquide,  c’est-à-dire  d’eau 
saturée  de  gaz  ammoniac.  Il  est  rare  cepen- 
dant qu’on  le  rencontre  au  plus  haut  degré 
de  saturation  à cause  de  sa  facile  volatilité; 
aussi  la  force  de  ce  liquide  est-elle  variable. 

Parmi  les  sels  ammoniacaux , les  trois 
suivans  méritent  le  plus  d’attention:  le  sous- 
carbonate,  l’acétate  et  le  muriateou  hydro- 
chlorate  d’ammoniaque.  Nous  en  traiterons 
à part. 

§ II.  Action  thérapeutique  et  toxi- 
que de  l’ammoniaque  liquide.  L’ammo- 
niaque a été  expérimentée  chez  les  animaux 
vivans , mais  malheureusement  pas  assez 
méthodiquement  ni  assez  long-temps  pour 
qu’on  puisse  en  déduire  sa  véritable  action 
constitutionnelle.  On  s’accorde  cependant 
à reconnaître  sous  son  influence  une  exci- 
tation dans  les  fonctions  du  cœur  et  du 
système  artériel.  Les  animaux  auxquels 
on  a fait  avaler  de  l’ammoniaque  offrent 
une  augmentation  dans  la  chaleur  et  dans 
les  pulsations  artérielles,  des  palpitations 
cardiaques  très  violentes , la  respiration 
courte  et  agitée  , des  spasmes , de  la  rai- 
deur dans  les  membres.  Selon  le  profes- 
seur Giacomini  ces  effets  augmentent  si  on 
joint  à l’ammoniaque  une  certaine  quantité 
d’alcool  ; ils  diminuent  au  contraire  et  dis- 
paraissent tout-à-fait  par  l’addition  de  quel- 
ques doses  d’acide  prussique.  Cependant 
M.  Trousseau  ne  parait  pas  partager  cette 
manière  de  voir  , il  dit  avoir  injecté  2 gros 
de  carbonate  d’ammoniaque  dans  la  veine 
jugulaire  d’un  cheval  et  n’avoir  observé 
d’autre  effet  qu’une  grande  prostration. 
(. Dict . de  méd.  ou  Jlépert.  univ.  des  sc . 
mcd. , t.  i,  p.  581.) 

M.  Orfila  assure  avoir  expérimenté 
l’ammoniaque  sur  trois  chiens  et  donne 
les  détails  de  ses  observations.  ( Toxic ., 
t.  i,  p.  220.)  Mais  quelle  conséquence 
peut -on  tirer  d’expériences  dans  les- 
quelles on  a commencé  par  dénaturer  les 
fonctions  de  l’organisme  à l’aide  de  la  li- 
gature de  l’œsophage?  Il  s’agissait  comme 
on  le  voit  d’une  question  importante.  Pour 
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la  résoudre,  trois  chiens  ont  suffi  à M. 
Orfila  : sa  conséquence  a été  que  cette 
substance  agit  sur  le  système  nerveux , et 
que  pour  en  combattre  les  effets  toxiques 
il  suffit  de  faire  boire  de  l’eau  vinaigrée. 
Cela  cependant  11e  résulte  nullement  des 
expériences  qu’il  a faites. 

Ce  chimiste  s’est  imaginé  que  ce  der- 
nier médicament  devait  être  l’antidote  de 
l’ammoniaque  puisque  cette  substance  est 
un  alkali  : il  n’a  pas  réfléchi  qu’en  suppo- 
sant que  la  neutralisation  de  l’ammoniaque 
absorbée  pût  avoir  lieu , ce  qui  n’est  pas  , 
il  en  résulterait  un  acétate  d’ammoniaque 
qui  est  lui-même  un  poison.  Ce  n’est 
donc  pas  sur  les  sentences  hypothétiques 
de  M.  Orfila  que  nous  pouvons  nous  for- 
mer une  idée  exacte  de  l’action  de  l’am- 
moniaque  et  de  ses  contre-poisons. 

Chez  l’homme  bien  portant  l’action  de 
l’ammoniaque  a été  observée  plusieurs 
fois , cependant  les  faits  existans  dans  la 
science  ne  sont  pas  assez  détaillés  pour 
être  véritablement  concluans.  Tout  ce 
qu’on  sait  à ce  sujet , c’est  qu’appliquée 
extérieurement  l’ammoniaque  irrite  forte- 
ment les  tissus,  les  enflamme  et  y produit 
même  des  eschares.  Prise  intérieurement 
elle  occasionne  des  irritations  sur  la  mu- 
queuse digestive  et  élève  le  rhythme  des 
fonctions  du  cœur.  (Kickler ,¥Hospital  re- 
ports.) A dose  élevée  elle  détermine  des 
congestions  cérébrales.  (Wihmer,  Aus- 
führliche  arsnemittelere.  JDrit.  Bond., 
p.  510.)  M.  Sédillot  a rapporté  à la  société 
de  la  Faculté  de  médecine  un  cas  de  ce 
genre  qu’il  a guéri  à L’aide  d’un  traitement 
anti-phlogistique.  ( Séance  du  20  juin 

1815. )  Nysten  rapporte  aussi  le  cas  d’un 
épileptique  auquel  on  avait  administré  4 
grammes  (près  de  1 gros)  d’ammoniaque 
liquide  et  qui  serait  mort  d’une  sorte  d’an- 
gine ou  de  bronchite  déterminée  par  l’ac- 
tion de  cette  substance.  ( Gazette  de  santé , 

1816. ) 

M.  Christison  cite  un  cas  exactement 
pareil.  Un  jeune  homme  convalescent  d’une 
affection  fébrile  a été  saisi  d’attaques  épi- 
leptiques : on  a approché  de  ses  narines  de 
l’ammoniaque  avec  laquelle  on  l’a  frotté  jus- 
qu’à suffocation.  11  s’en  est  suivi  de  la  dysp- 
née, du  mal  à la  gorge  et  à la  poitrine  ; il  est 
mort quarante-huitheures après.  {On  Pois., 
p.  225.)  L’auteur  cependant  11e  décrit  point 


les  symptômes  que  le  malade  a présentés. 
Dans  un  troisième  cas  le  même  auteur  se 
contente  de  dire  que  le  malade  a présenté 
des  symptômes  d’une  violente  bronchite  , 
accompagnés  de  mal  à la  gorge  et  d’ulcé- 
rations dans  la  bouche  , mais  qu’il  était 
guéri  vers  le  treizième  jour  : dans  ce  cas 
l’ammoniaque  avait  été  administrée  pour 
combattre  des  symptômes  d’empoisonne- 
ment produits  par  l’acide  prussique.  Ces 
faits  laissent,  comme  on  le  voit,  beaucoup  à 
désirer  sous  plusieurs  rapports.  On  en  cite 
quelques  autres  d’après  Huxham  , Haller 
et  Plenck,  mais  qui  ne  sont  pas,  selon 
nous,  plus  concluans. 

Yoici  du  reste  comment  MM.  Mérat  et 
Delens  s’expriment  à ce  sujet  : « Les  va- 
peurs qu’elle  exhale  (l’ammoniaque) , em- 
ployées quelquefois  comme  le  gaz  ammo- 
niac lui-même  contre  la  syncope,  peu- 
vent, trop  concentrées,  la  produire  comme 
nous  en  avons  vu  un  exemple  , et  causer 
même  la  mort.  Le  professeur  Percy  a rap- 
porté l’histoire  du  fils  d’un  pharmacien 
qui  périt  ainsi , quoique  secouru  presque 
aussitôt,  victime  de  la  fracture  d’un  flacon 
plein  d’ammoniaque.  (. Bulletin  de  la  Fac. 
1815)  Dans  ce  genre  d’asphyxie , comme 
dans  le  cas  d’empoisonnement  par  l’am- 
moniaque , la  contractilité  musculaire  est 
toujours  affaiblie.  (Dict.  des  sc.  méd .,  xii  , 
292.)  Sage,  au  contraire,  a observé  des 
vapeurs  ammoniacales  les  plus  étonnans 
^succès  chez  les  animaux  asphyxiés  par  le 
gaz  acide  carbonique,  soit,  comme  il  le 
pense,  que  l’ammoniaque  agisse  alors  chi- 
miquement sur  les  poumons , dont  il  a re- 
connu dans  ce  cas  l’acidité  , soit  plutôt  que 
son  efficacité  dépende  de  la  stimulation 
des  nerfs  olfactifs , et  de  l’excitation  sym- 
pathique des  muscles  respirateurs.  Four- 
croy  a observé  [Méd.  de  l’encyclop.  mé- 
thod.)  <pie  l’usage , alors  populaire  pour 
les  cas  de  syncope , des  flacons  remplis 
d’ammoniaque  liquide  a produit  nombre 
d’accidens , et  qu’en  très  peu  de  temps  il 
en  a vu  cinq,  dont  un  très  grave... 

» L’ammoniaque  concentrée  est  donc  fort 
redoutable.  Portée  dans  l’estomac  ou  in- 
jectée dans  les  veines,  elle  produit  la  mort, 
soit  par  son  action  sur  le  système  nerveux, 
et  particulièrement  sur  la  colonne  verté- 
brale , soit  en  produisant  une  inflamma- 
tion locale  que  suit  bientôt  l’irritation  sym- 


218  AMMONIAQUE. 


pathique  du  cerveau.  » ( Dict . unie . de 
mat.  méd .,  1. 1,  p.  256.) 

Ces  faits  sont  sans  doute  intéressans , 
mais  ils  sont  loin  d’établir  la  véritable  ac- 
tion dynamique  de  l’ammoniaque.  Un  peu 
plus  bas  cependant,  les  mêmes  auteurs  re- 
gardent positivement  l’ammoniaque  comme 
un  stimulant  diffusible.  Cette  opinion  est 
aussi  celle  de  la  plupart  des  thérapeutistes 
et  des  toxicologues , et  nous  allons  la  voir 
confirmée  par  l’étude  des  faits  cliniques. 

Une  première  observation  clinique  re- 
marquable de  l’action  constitutionnelle  de 
l’ammoniaque , c’est  que  dans  les  ernpoi- 
sonnemens  dits  froids  l’ammoniaque  pro- 
duit les  plus  heureux  résultats.  De  ce  nom- 
bre sont  les  empoisonnemens  par  le  gaz 
acide  carbonique , par  l’acide  prussique , 
par  la  morsure  de  la  vipère  , par  l’arsenic, 
par  les  champignons,  par  la  strychnine, 
par  le  plomb  , par  le  seigle  ergoté  , etc. 

Viennent  ensuite  les  effets  de  l'ammo- 
niaque dans  les  maladies  rhumatismales  , 
où  elle  a agi  heureusement  comme  diaphoré- 
tique.  La  sciatique  a été  traitée  avec  succès  à 
l’aide  de  l’ammoniaque  comme  sudorifique. 

On  compte  parmi  les  maladies  gueries 
sous  l’influence  de  l’ammoniaque  les  fiè- 
vres et  certaines  phlegmasies.  Il  nous  pa- 
rait assez  difficile  de  se  rendre  compte  de 
ces  effets. 

L’opinion  générale  veut  que  l’ammonia- 
que guérisse  l’ivresse.  En  supposant  le  fait 
bien  constaté,  cette  action  peut  s’expliquer 
par  les  réactions  chimiques.  Écoutons 
M.  Raspail  : « L’ivresse  provient  de  la  coa- 
gulation produite  par  l’alcool  qui  passe 
dans  les  veines  ; le  torrent  de  la  circula- 
tion s’obstrue  par  intermittence  ; tel  or- 
gane reprend  la  vie  quand  l’autre  la  sent 
affaiblir;  de  là  perte  d’équilibre,  et  au 
summum  de  l’effet , espèce  d’aspbvxie  ou 
trouble  général  dans  tous  les  organes  qu’a- 
limentait la  circulation,  dans  l’organe  de  la 
pensée  comme  dans  les  organes  d’une  tout 
autre  élaboration.  Or  l’ammoniaque,  ingé- 
rée dans  l’estomac,  pénètre  dans  le  torrent 
de  la  circulation  par  le  même  mécanisme 
que  l’alcool  ; et  ce  menstrue  rend  à l’albu- 
mine sa  solubilité , au  torrent  de  la  circu- 
lation sa  fluidité  et  son  cours  ordinaire. 

» Il  serait  plus  difficile  d’expliquer  par 
quel  procédé  l’eau-de-vie  en  petite  quan- 
tité guérit  de  l’ivresse  occasionnée  par  la 


bière.  » ( Nouveau  système  de  chimie  or - 
ganique , deuxième  édit.  , t.  iii,  p.  185.) 

Comme  remède  local , l’ammoniaque  a 
souvent  été  ordonnée  dans  la  vue  de  sti- 
muler ou  de  rubéfier.  On  l’a  prescrite  en 
injection  , délayée  dans  du  lait,  pour  com- 
battre l’aménorrhée;  on  s’en  est  servi  con- 
tre l’amaurose  en  en  faisant  dégager  à 
l’aide  d’une  fiole  devant  les  yeux  , mais  on 
conçoit  combien  on  doit  être  circonspect 
dans  cet  emploi  de  l’ammoniaque.  Nous 
en  dirons  autant  de  l’usage  interne  de  ce 
remède  contre  la  tympanite,  si  recom- 
mandé par  plusieurs  chimistes.  On  s’était 
imaginé  que  l’ammoniaque  précipitait  les 
gaz  intestinaux  dans  ce  cas  , mais  ces  pré- 
somptions chimiques  sont  toujours  bien  ha- 
sardées en  thérapeutique.  Dans  les  synco- 
pes cependant  et  les  asphyxies,  l’ammo- 
niaque , ou  plutôt  le  gaz  ammoniac , est 
d’un  puissant  secours  comme  topique 
stimulant  des  fosses  nasales  et  de  l’encé- 
phale. 

M.  Trousseau  fait  la  réflexion  suivante  , 
au  sujet  de  Faction  de  Tammoniaque  : « L’u- 
sage long-temps  continué  des  préparations  i 
ammoniacales  jette,  dit-il,  dans  un  état 
cachectique  fort  grave  , suivant  la  remar-  ! 
que  d’Huxham  , et  il  faudrait  craindre  de 
confondre  la  modification  organique  dont 
je  veux  parler  ici , avec  la  cachexie  mercu-  i 
rieile  , syphilitique , scorbutique  ou  chlo-  1 
rotique , avec  laquelle  elle  a d’ailleurs  tant 
de  ressemblance  et  qu’elle  aggraverait  très 
probablement.  Il  est  fort  remarquable,  | 
d’une  part , que  tous  les  animaux  empoi-  i 
sonnés  par  l’ammoniaque  , ou  par  tout  au-  -j 
tre  alcali , aient  le  sang  tout-à-fait  incoa- 
gulable , et,  d’autre  part,  que  cette  i 
altération  du  sang,  qui  amène  , il  est  vrai  j 
à la  longue  la  cachexie  dont  je  parlais  tout  2 
à l’heure,  soit  probablement  la  cause  des  I 
modifications  de  sécrétion  de  tous  les  or-  v 
ganes  glanduleux.  Nous  voyons  en  effet  5 
que  sous  l’influence  de  l’ammoniaque  f 
l’expectoration  devient  moins  visqueuse,  f 
les  urines  coulent  plus  claires  et  plus  abon-  - 
dantes,  le  lait  lui-même  devient  chez  les  g 
nourrices  plus  ténu  qu’il  n’était  aupara- 
vaut.  Or,  on  conçoit  maintenant  pourquoi  l 
l’ammoniaque  se  donne  avec  tant  d’avan-  * 
tage  dans  les  catarrhes  accompagnés  de  3 
dyspnée  , dans  les  engorgemens  laiteux , . 

dans  les  cas  de  leucophleginalie,  a ( Dict , | 
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de  méd.  ou  répert.  gèn.  des  sc.  mèd.,  1. i, 
p.  589.)  Nous  regrettons  que  M.  Trous- 
seau n’ait  pas  fait  connaître  les  faits  sur 
lesquels  il  a basé  ses  assertions. 

M.  Giacomini  cependant  considère  cette 
substance  comme  stimulante.  Voici  ses 
propres  paroles  : « Les  effets  que  nous 
avons  observés  , dit-il , chez  les  animaux 
et  chez  l’homme , nous  autorisent  à dire 
que  l’action  de  l’ammoniaque  est  bypers- 
thénisante  et  que  cette  action  porte  princi- 
palement sur  le  cœur  et  sur  les  artères. 
L’augmentation  de  la  force  et  de  la  fré- 
quence du  pouls , l’exagération  remarqua- 
ble de  la  chaleur  périphérique  du  corps, 
la  rougeur  vive  à la  peau  , la  transpiration 
abondante,  et  enfin  l’état  de  congestion 
sanguine  et  inflammatoire  qu’on  rencontre 
chez  les  sujets  morts  par  l’action  de  l’am- 
moniaque , ne  peuvent  s’expliquer  que  par 
un  seul  principe , l’augmentation  de  la 
force  du  cœur  et  des  vaisseaux.  Ces  phé- 
nomènes sont  constans  chez  les  animaux 
comme  chez  l’homme  bien  portant.  Il  est 
vrai  de  dire  cependant  qu’après  les  effets 
de  plénitude  et  d’expansion  déterminés  par 
l’ammoniaque,  il  survient  une  sorte  d’as- 
thénie , de  pesanteur  à la  tète , de  torpeur, 
de  raideur  dans  les  membres;  mais  j’ai 
déjà  expliqué  dans  les  prolégomènes  à quoi 
tient  ce  dernier  état  ; il  se  rattache  à une 
sorte  d’accablement  des  fonctions  par  un 
excès  d’énergie  vitale  ; la  forte  impulsion 
du  sang  vers  l’encéphale  et  la  moelle  épi- 
nière finit  par  accabler,  par  engourdir  l’ac- 
tion de  ces  organes.  » ( Traité  philosoph. 
et  expèrim.  de  mat.  méd.  et  de  thérap. , 
t.  i , p.  48.  ) 

Nous  continuons  à regarder,  avec  la  gé- 
néralité des  auteurs,  l’ammoniaque  comme 
un  stimulant  diffusible,  mais  nous  déclarons 
que  notre  conviction  n’est  pas  aussi  abso- 
lue que  sur  d’autres  médicamens , attendu 
que  les  faits  qu’on  possède  sont  en  petit 
nombre  et  très  peu  détaillés.  Nous  appe- 
lons , en  conséquence  , l’attention  des  ex- 
périmentateurs sur  ce  sujet,  en  les  priant 
toutefois  de  ne  pas  confondre  l’action  de 
l’alcali  fluor  ou  l’ammoniaque  gazeuse  ou 
liquide,  avec  l’acétate  d’ammoniaque,  pré- 
paration dont  nous  parlerons  ailleurs.  En 
attendant  de  nouveaux  faits  mieux  obser- 
vés , on  doit  adopter,  en  principe , l’admi- 
nistration des  remèdes  anti-phlogistiques 


pour  combattre  les  effets  toxiques  de  l’am- 
moniaque , les  mêmes  que  nous  avons  in- 
diqués à l’article  Alcool.  Indépendam- 
ment de  la  saignée,  les  acides  pourraient 
convenir,  non  comme  neutralisans  chimi- 
ques de  l’ammoniaque,  mais  comme  remè- 
des dont  l’action  est  asthénique  ou  anti- 
phlogistique. [V.  Acides.)  Le  même  principe 
doit  conduire  à ne  prescrire  l’ammoniaque 
que  dans  les  maladies  asthéniques  : les  em- 
poisonnemens  froids  occupent  ici  la  place 
principale,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà 
dit. 

§ III.  Préparations  et  doses.  Un 
premier  fait  important  dans  l’adininistra- 
tionde  l’ammoniaque,  c’est  d’éviter  son  mé- 
lange avec  des  liquides  chauds,  attendu  sa 
volatilité  extrême.  On  connaît  une  foule  de 
préparations  ammoniacales. 

Nous  appellerons  l’attention  sur  les  sui- 
vantes , que  nous  empruntons  à M.  Sou- 
beiran. 

1°  Sachet  ammoniacal.  Pr.  chaux  vive 
éteinte  , sel  ammoniac  pulvérisé  , de  cha- 
que deux  parties.  On  mêle  ces  matières  et 
on  les  renferme  dans  un  petit  sac  d’étoffe. 
Ce  sachet  agit  par  le  gaz  ammoniacal  qui 
se  dégage  de  ce  composé  ; le  gaz  est  ré- 
sorbé; il  agit  localement  comme  résolutif, 
dynamiquement  comme  excitant.  On  doit 
renouveler  le  mélange  aussitôt  qu’il  n’exha- 
le plus  d’odeur  ammoniacale. 

2°  Collyre  sec  ammoniacal.  Pr.  chaux 
éteinte  60  grammes  (2  onces),  sel  ammo- 
niac pulvérisé  8 grammes  (2  gros),  girofle, 
cannelle,  charbon  végétal,  de  chaque  2 
grammes  (1  demi-gros);  bol  d’Arménie 
4 grammes  (1  gros).  On  met  dans  le  fond 
d’un  flacon  bouchant  à l’émeril  une  couche 
de  chaux  éteinte  mêlée  avec  le  charbon  ; 
puis  le  sel  ammoniac  par  couches  succes- 
sives avec  la  chaux,  puis  les  aromates  , et 
enfin  le  reste  de  la  chaux  avec  le  bol  d’Ar- 
ménie. Oh  arrose  avec  un  peu  d’eau  et  on 
ferme  le  flacon.  Le  charbon  et  le  bol  d’Ar- 
ménie ont  été  mis  là  pour  masquer  la  na- 
ture du  mélange.  C’est,  à proprement  par- 
ler , un  petit  appareil  qui  fournit  du  gaz 
ammoniaque  rendu  odorant  par  les  huiles 
volatiles. 

5°  Alcool  ammoniacal  (esprit  de  sel 
ammoniacal  vineux,  liqueur  d’ammonia- 
que vineuse).  Les  pharmacopées  prescri- 
vent des  doses  variables  d’alcool  et  d’am- 
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moniaque.  Les  unes  font  faire  un  simple 
mélange  , les  autres  font  distiller  un  mé- 
lange de  sel  ammoniac , de  carbonate  de 
potasse  et  d’alcool.  La  pharmacopée  ba- 
tave  donne  la  formule  suivante  , qui  est  la 
plus  suivie  : Pr.  ammoniaque  liquide  à 
22°  500  grammes  (une  livre);  alcool  à 56°, 
1000  grammes  (2  livres).  Cette  formule, 
à laquelle  on  ajoute  des  huiles  volatiles , 
soit  d’anis , de  girofle,  de  citron  , dans 
des  proportions  qui  varient  d’ailleurs  avec 
chaque  formulaire , constitue  l’alcool  am- 
moniacal aromatique  , anisé , girolîé , etc. 

4°  Alcool  ammoniacal  succiné  (eau  de 
Luce).  Les  formules  sont  très  variées,  mais 
conduisent  au  même  résultat.  Le  Codex 
prescrit  les  proportions  suivantes  : Pr. 
huile  de  succin  rectifié  12,  baume  de  la 
Mecque  8 , alcool  à 56°  500.  On  fait  digé- 
rer quatre  jours.  On  filtre  et  on  ajoute 
pour  chaque  partie  de  teinture  16  parties 
d’ammoniaque  liquide  à 22  degrés.  Le  mé- 
lange blanchit,  mais  il  finit  par  reprendre 
sa  transparence  en  laissant  déposer  l’huile 
et  la  résine.  Pour  lui  donner  plus  de  sta- 
bilité , quelques  personnes  font  entrer  du 
savon  amygdalin  dans  la  teinture,  d’au- 
tres y ajoutent  du  mastic. 

5°  Uniment.  On  connaît  une  foule  de 
formules  concernant  les  linimens  ammo- 
niacaux. Les  plus  simples  et  les  plus  con- 
venables sont  ceux  qu’on  fait  avec  l’union 
de  l’alcali  et  du  laudanum,  ou  de  l’alcali 
et  de  l’huile  d’olives.  Pr.  ammoniaque  li- 
quide 4 grammes  (1  gros  ) , huile  d’olives 
60  grammes  (2  onces).  C’est  le  Uniment 
volatil  ordinaire.  Pr.  ammoniaque  4 gram- 
mes (1  gros) , laudanum  de  Sydenham  8 
grammes  (2  gros)  : m. 

6°  Baume  d’Opodeldoch.  C’est  une  sorte 
de  Uniment  alcoolique  savonneux.  Pr.  sa- 
von de  moelle  de  bœuf  60  grammes  (2  on- 
ces), alcool  à 56°  560  grammes  (12  onces), 
camphre  24  grammes  (6  gros)  ; faites  dis- 
soudre à chaud , filtrez  ; ajoutez  huile  es- 
sentielle de  romarin  6 grammes  ( 1 gros 
et  demi),  huile  essentielle  de  thym  2 gram- 
mes (demi-gros) , ammoniaque  liquide  8 
grammes  (2  gros).  Mêlez  et  coulez  dans  des 
flacons. 

7°  Pommade  ammoniacale,  (pommade 
de  Gondret).  Pr.  suif  une  partie,  axonge 
une  partie,  ammoniaque  à 22°  deux  parties. 
On  fond  le  suif  et  l’axonge  dans  un  flacon 


bouchant  à l’émeril , cà  la  chaleur  du  bain- 
marie;  quand  ils  sont  en  grande  partie  re- 
froidis, on  ajoute  l’ammoniaque,  on  bou- 
che le  flacon,  on  l’agite  vivement,  et  on 
le  plonge  dans  de  l’eau  froide  pour  solidi- 
fier la  pommade. 

On  n’emploie  l’ammoniaque  pure  et  con- 
centrée qu’à  l’extérieur  comme  secours  chi- 
mique ou  mécanique,  soit  en  en  faisant  ins- 
pirer la  vapeur  par  les  narines,  soit  en 
mouillant  légèrement  les  tempes,  soit  en- 
fin en  l’appliquant  sur  les  blessures  ou 
morsures,  à l’instar  des  caustiques,  ou  sur 
la  peau  pour  l’irriter,  l’enflammer.  Pour 
l’usage  intérieur  , soit  par  la  bouche,  soit 
en  lavement , il  faut  la  délayer  beaucoup 
dans  un  véhicule  convenable,  afin  d’en 
empêcher  l’action  mécanique.  L’eau  simple 
ou  distillée,  le  vin,  un  sirop,  une  émul- 
sion, sont  très  propres  à cela.  La  dose  est 
de  quelques  gouttes  à 2 grammes  ( 1 
demi-gros)  par  jour.  Dans  le  cas  d’empoi- 
sonnement froid  cependant,  cette  dose 
peut  être  répétée  plusieurs  fois  dans  la 
journée  selon  les  conditions  de  tolérance. 

AMMONIACAUX  (sels).  Nous  avons 
déjà  dit  que  trois  sels  parmi  ceux  de  l’am- 
moniaque méritaient  le  plus  d’attention 
sous  les  rapports  thérapeutiques  ; ce  sont 
l’hydrochlorate  ou  muriate  d’ammoniaque, 
le  carbonate  et  l’acétate. 

L’hydrochlorate  d’ ammoniaque  ( hy - 
drochloras  ammoniæ)  est  le  sel  ammo- 
niacal proprement  dit , le  muriate  d’am- 
moniaque du  commerce.  Il  est  soluble 
dans  l’eau  et  dans  l’alcool , il  a une  saveur 
âcre.  On  s’en  sert  rarement  en  médecine; 
son  action  est  analogue  à celle  de  l’am- 
moniaque, mais  moins  forte , et , en  géné- 
ral, on  lui  préfère  l’administration  de  cette 
dernière.  Rien  n’empêche  cependant  de 
prescrire  le  muriate  d’ammoniaque  qu’on 
fait  dissoudre  dans  un  liquide  approprié. 
Sa  dose  est  de  1 à 4 grammes  par  jour 
(de  20  grains  à 1 gros),  ou  davantage. 

Le  carbonate  d’ammoniaque  ( sub-car - 
bonas  ammoniæ ) était  autrefois  appelé  sel 
volatil  cl’ Angleterre , craie  ammonia- 
cale , alcali  volatil  concret.  Il  s’obtient 
de  la  décomposition  des  substances  anima- 
les; il  est  blanc  et  doué  d’une  forte  odeur 
ammoniacale.  On  l’employait  beaucoup  au- 
trefois en  médecine , aujourd’hui  on  ne 
s’en  sert  pas  souvent.  Son  action  est  stimu- 
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lante , comme  celle  de  l’ammoniaque,  mais 
à un  degré  inférieur.  L’acide  carbonique, 
effectivement,  qui  s’unit  avec  la  base , a 
une  action  de  nature  opposée  à cette  der- 
nière, et  en  diminue  par  conséquent  l’é- 
nergie. La  dose  est  à peu  près  la  même 
que  celle  du  sel  précédent.  On  le  prescrit 
dans  une  potion. 

Acétate  d’ammoniaque  (esprit  de  Min- 
dérérus,  acetas  ammoniœ ) . Le  Codex  pres- 
crit de  préparer  ce  sel  en  saturant  à chaud 
de  l’acide  acétique  à trois  degrés  par  du 
carbonate  d’ammoniaque  pulvérisé , jus- 
qu’à ce  qu’il  y ait  un  léger  excès  d’alcali. 
On  filtre  la  liqueur  froide  , et  on  la  con- 
serve dans  un  flacon  bouché  : elle  est  pres- 
que incolore.  Beaucoup  de  pharmaciens, 
cependant,  ne  suivent  point,  cette  formule  : 
aussi  son  énergie  est-elle  variable,  comme 
ces  compositions  elles-mêmes.  Un  fait  im- 
portant dans  cette  préparation , c’est  que 
l’excès  d’acide  acétique  qui  la  compose 
neutralise  l’action  stimulante  de  l’ammo- 
niaque , et  en  fait  un  remède  anti-phlogis- 
tique  énergique.  On  le  prescrit  dans  tou- 
tes les  maladies  inflammatoires,  surtout 
dans  le  traitement  des  affections  rhuma- 
tismales. Sa  vertu  asthénique  le  rend  aussi 
très  utile  contre  l’ivresse.  On  le  prescrit 
depuis  la  dose  de  2 grammes  jusqu’à  16 
grammes  ( de  demi  - gros  à 4 gros  ) , 
dans  une  potion  gommeuse.  On  conçoit 
d’après  ce  qui  précède  combien  il  serait 
irrationnel  de  joindre  avec  l’acétate  d’am- 
moniaque des  médicamens  alcooliques  ou 
opiacés.  Les  médecins  italiens  considèrent 
le  médicament  en  question  comme  l’ana- 
logue du  tartre  stibié  , mais  beaucoup 
moins  énergique. 

AMNÉSIE , de  a privatif,  et  pvyjctç, 
mémoire,  amnesia.  On  désigne  par  cette 
dénomination  la  perte  partielle  ou  com- 
plète de  la  mémoire. 

Fréquemment  symptomatique  d’affec- 
tions cérébrales  variées , l’amnésie  peut 
exister  seule , isolée  de  tout  autre  désor- 
dre fonctionnel. 

« La  mémoire , dit  M.  Bouillaud,  comme 
chacun  sait,  est  une  des  principales  facultés 
de  l’entendement  ; elle  constitue,  suivant 
l’illustre  docteur  Gall,  un  des  attributs 
généraux  des  divers  élémens  fondamen- 
taux dont  se  compose  le  système  de  l'in- 
telligence. Chacun  de  ces  élémens  a donc 


une  mémoire  qui  lui  est  propre.  Il  importe 
de  ne  pas  oublier  cette  vérité  ; car  elle  est, 
pour  ainsi  dire,  la  clé  d’une  foule  de  phé- 
nomènes qui  s’observent  dans  certaines 
maladies  cérébrales.  C’est  par  elle , entre 
autres  exemples , que  l’on  peut  concevoir 
comment  la  mémoire  d’une  série  donnée  d’i- 
dées peut  disparaître  chez  un  individu  qui 
conserve  en  même  temps  les  ouvcnirde  tou- 
tes les  autres  séries  d’idées , genre  de  ma- 
ladie intellectuelle  dont  la  science  possède 
aujourd’hui  un  assez  grand  nombre  de 
cas.  Qui  ne  sait,  en  effet,  que  certains  in- 
dividus, par  exemple,  se  plaignent  cL avoir 
perdu  seulement  la  mémoire  des  événe- 
mens,  des  dates,  tandis  que  chez  d’autres 
le  souvenir  des  personnes  est  plus  ou 
moins  affaibli , quelquefois  même  tout-à- 
fait  nul,  etc.  ? {Dict.  de  méd.  et  de  ch . 
prat .,  t.  h,  p.  166,  167.) 

L’amnésie  générale  ou  universelle  est 
tellement  rare  que  l’on  pourrait  presque 
la  révoquer  en  doute.  Cependant  il  paraît 
qu’on  en  a rencontré  des  exemples  chez 
quelques  idiots.  Il  n’en  est  pas  de  même 
de  l’amnésie  partielle  : en  effet,  on  conçoit 
en  théorie  qu’il  puisse  exister  autant  d’am- 
nésies partielles  qu’il  y a d’espèces  de 
mémoires.  Citons  rapidement  quelques 
faits  à l’appui  de  cette  proposition. 

Premier  fait.  Un  notaire,  à la  suite 
d’une  attaque  d’apoplexie,  avait  oublié  son 
propre  nom,  celui  de  sa  femme,  de  ses  en- 
fans  , de  ses  amis , quoique  d’ailleurs  sa 
langue  jouît  de  toute  sa  mobilité.  Il  ne 
savait  plus  lire  ni  écrire,  et  cependant  il 
paraissait  se  ressouvenir  des  objets  qui 
avaient  autrefois  fait  impression  sur  ses 
sens,  et  qui  étaient  relatifs  à sa  profession 
de  notaire.  On  l’a  vu  désigner  avec  les 
doigts  des  dossiers  qui  renfermaient  des 
actes  ou  contrats  qu’on  ne  pouvait  retrou- 
ver, et  indiquer  par  d’autres  signes  qu’il 
conservait  l’ancienne  chaîne  de  ses  idées. 
(Pinel,  Traité  médico-philosophique  de 
V aliénation  mentale , 2e  édit.,  p.  88.) 

Deuxième  fait.  Cuvier  racontait  dans 
ses  cours,  qu’un  homme  avait  perdu  seu- 
lement la  mémoire  de  tous  les  noms  sub- 
stantifs, de  telle  sorte  qu’il  construisait 
régulièrement  une  phrase,  aux  mots  de 
cette  espèce  près,  qu’il  ne  pouvait  trou- 
ver, et  qu’il  laissait  pour  ainsi  dire  en 
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blanc.  (Rochoux,  Recherches  sur  l'apo- 
plexie.) 

Troisième  fait.  Une  clame  se  plaint  de 
maux  de  tète  ; le  soir,  elle  a oublié  tout 
ce  qu’elle  a fait,  tout  ce  qu’elle  a vu  ou  en- 
tendu pendant  le  cours  de  la  journée. 
(Calmeil,  Diction,  de  mèd .,  t.  n,  p.  403.) 

Quatrième  f ait.  Un  homme  perd  la  mé- 
moire de  tous  les  noms,  il  présente  de  la 
confusion  dans  les  idées,  de  l’embarras 
dans  la  prononciation.  (Bouillaud,  Traité 
de  l'encéphalite,  et  Recherches  propres 
à démontrer  que  la  perte  de  la  parole 
correspond  à la  lésion  des  lobules  anté- 
rieurs du  cerveau.) 

Cinquième  fait.  Un  vieillard  fait  une 
chute,  il  se  fracture  le  pariétal,  la  mémoire 
est  perdue.  (Morgagni.) 

Sixième  fait.  Un  homme  d’un  âge  mûr, 
ayant  éprouvé  une  fièvre  maligne , devint 
sujet  à de  longues  absences,  pendant  les- 
quelles il  oubliait  tout.  Il  se  perdait  dans 
les  quartiers  de  Londres  qu’il  connaissait 
le  mieux,  et  il  ne  reconnaissait  même  pas 
sa  propre  maison.  (Savary.) 

Septième  fait.  Un  détachement  de  180 
hommes  d’infanterie  arrive  à quelques 
lieues  de  Pirna  devant  un  groupe  de 
plantes  d 'atropa  belladona.  Altérés  par 
la  marche,  ces  hommes  se  précipitent  sur 
les  fruits  mûrs  de  ces  plantes  ; ils  en  man- 
gent un  certain  nombre  (de  4 à 30).  En 
peu  d’instants,  plusieurs  tombent  morts 
sur  place  ou  à quelques  pas  de  là;  d’au- 
tres s’évanouissent,  tombent  à chaque  in- 
stant, et  perdent  la  connaissance  de  leur 
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de  la  santé  et  de  la  raison,  sans  souvenir 
de  l’état  précédent.  (Gauthier  de  Claubry.) 

Huitième  fait.  L’illustre  Gall  avait  à 
peine  quitté  la  table,  qu’il  ne  reconnais- 
sait plus  dans  la  société  la  personne  qui 
était  assise  à côté  de  lui  pendant  le  repas. 

Neuvième  fait.  Un  homme  avait  oublié 
la  langue  française,  bien  qu’il  se  rappelât 
la  langue  piémontaise.  (Louyer-Viller- 
may.) 

Dixième  fait.  Tins  femme,  accouchée 
depuis  plusieurs  mois,  se  figurait  que  son 
enfant  n’était  né  que  depuis  quelques 
jours.  (Calmeil,  loco  cit .) 

Nous  pourrions  multiplier  ces  faits,  qui 
se  trouvent  épars  en  assez  grand  nombre 
dans  les  annales  de  la  science , mais  une 


telle  compilation  serait  inutile,  les  faits 
qui  précèdent  étant  suffisants  pour  démon- 
trer que  l’amnésie  peut  porter  sur  chaque 
espèce  de  mémoire. 

Abordons  maintenant  un  point  plus  im- 
portant, savoir  : l’étude  de  la  nature  même 
de  l’amnésie. 

Sous  le  rapport  de  sa  nature  , l’amnésie 
offre,  selon  nous,  quatre  variétés  bien  dis- 
tinctes, qui  sont  basées  sur  l’étude  de  l’ana- 
tomie pathologique  et  de  ses  symptômes. 

Première  variété.  L’amnésie  agéné- 
sique,  qui  résulte  d’une  insuffisance  céré- 
brale, d’un  défaut  de  développement  du 
cerveau,  ou  d’une  aberration  dans  le  rap- 
port de  ses  molécules  : c’est  celle  des 
idiots  et  des  crétins. 

L’amnésie  étant  à l’intelligence  ce  que 
la  paralysie  est  au  mouvement , on  peut 
admettre  les  trois  variétés  qui  sont  pro- 
pres à cette  dernière. 

Deuxième  variété.  L’amnésie  méca- 
nique , qui  résulte  de  la  compression  con- 
centrique ou  excentrique  du  cerveau  dé- 
terminée par  une  cause  quelconque. 

Troisième  variété.  L’ amnésie  hypéré- 
mique,  c’est-à-dire  par  inflammation  ou 
par  congestion  du  cerveau  ou  de  ses  en- 
veloppes ; elle  peut  devenir  mécanique  à la 
longue,  par  suite  des  altérations  organi- 
ques que  subissent  les  parois  crâniennes 
ou  les  méninges. 

Quatrième  variété.  L’amnésie  asthé- 
nique , c’est-à-dire  par  faiblesse  directe  , 
par  véritable  langueur  de  la  vitalité  clu 
cerveau  : cette  variété  s’observe  à la  suite 
des  grandes  hémorrhagies  , ! de  l'inédie 
très  prolongée,  de  certains  empoisonne- 
mens , etc. 

Ces  quatre  variétés  basées  sur  des  états 
anormaux  du  cerveau,  tantôt  appréciables, 
tantôt  inappréciables  par  nos  sens  , em- 
brassent toutes  les  variétés  admises  par  les 
auteurs,  voire  même  l’amnésie  essentielle, 
qui  vient  se  ranger  dans  la  quatrième  va- 
riété , et  qu’il  est  inutile  de  placer  à part. 
Telle  est,  par  exemple,  celle  des  vieillards, 
dont  les  fonctions  cérébrales , ainsi  que 
celles  du  reste  de  l’organisme  vont  progres- 
sivement en  diminuant,  sans  que  pour  cela 
il  y ait  maladie  des  organes,  à moins  que 
l’on  ne  considère  comme  une  maladie  la 
vieillesse. 
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Ce  n’est  pas  sans  intention  que  nous  dis- 
tinguons quatre  variétés  dans  la  nature  de 
l’amnésie  : elles  reposent  sur  des  faits  bien 
constatés,  et  nous  verrons  que  chacune 
d’elles  exige  des  applications  thérapeuti- 
ques spéciales. 

Anatomie  pathologique.  Premier 
groupe  de  faits.  Amnésie  agènèsique.  A 
cet  égard  nous  devons  renvoyer  aux  arti- 
cles Aliénation  mentale  (idiotie),  Cré- 
tinisme, où  l’on  trouvera  tous  les  rensei- 
gnemens  nécessaires  sur  les  conditions  que 
présente  le  cerveau  de  ces  individus. 

Deuxième  groupe  de  faits.  Amnésie 
mécanique. 

Premier  fait.  Ossification  dans  l’épais- 
seur de  la  grande  faulx  du  cerveau.  ( Mé- 
moires de  l’Académie  des  sciences.) 

Deuxième  fait.  Vaste]  pseudo-mem- 
brane ossifiée  entre  les  lames  de  l’arach- 
noïde. (Calmeil , loco  cit .) 

Troisième  fait.  Foyer  apoplectique. 
(Notaire  cité  par  Pinel.) 

Quatrième  fait.  Masse  cancéreuse  dé- 
veloppée sur  l’épine  de  l’ethmoïde.  (Dame 
citée  par  Calmeil , loco  cit.) 

Cinquième  fait.  Tumeur  stéatomateuse 
dans  la  partie  antérieure  de  l’hémisphère 
gauche.  (Homme  cité  par  Bouillaud.) 

Troisième  groupe  de  faits.  Amnésie 
hypèrèmique. 

Quatre  fois  à la  suite  de  violentes  contu- 
sions du  cuir  chevelu , nous  avons  observé 
sur  des  aliénés  l’absence  momentanée, 
mais  presque  jamais  complète  de  la  mé- 
moire. (Calmeil , loco  cit.) 

Cinquième  fait.  Chute  , f racture  du 
pariétal , amnésie , mort;  ramollissement 
et  affaissement  de  la  pulpe  cérébrale.  (Mor- 
gagni.) 

Sixième  fait.  A la  suite  d’une  forte  ap- 
plication , un  savant  allemand  fut  pris  brus- 
quement d’amnésie  qui  ne  persista  pas 
long-temps.  (Moreau  de  la  Sarthe.) 

Septième  fait.  Dans  un  cas  l’amnésie  fut 
occasionnée  par  un  violent  accès  de  colère. 
(Borrichius.) 

Huitième  fait.  Une  dame,  après  s’èlre 
échauffée  par  une  longue  promenade,  com- 
met l’imprudence  de  boire  de  l’eau  froide  et 
de  rester  assise  sur  un  terrain  humide  : les 
règles  se  suppriment...  Le  lendemain  dou- 
leur de  la  tête  et  du  dos.  Bientôt  après , 
perte  de  la  mémoire , faiblesse , lassitude  , 


enfin  délire...  Le  retour  de  la  menstrua- 
tion fit  disparaître  ces  accidens.  (Pinel.) 

Quatrième  groupe  de  faits.  Amnésie 
asthénique. 

Premier  fait.  Un  médecin  doué  de 
beaucoup  d’instruction  et  de  la  constitu- 
tion la  plus  forte  , a de  fréquentes  alterca- 
tions avec  ses  confrères  au  sujet  de  la  nou- 
velle doctrine  physiologique  dont  il  a em- 
brassé la  cause  avec  ardeur.  Plus  tard  il 
éprouve  de  fréquentes  impatiences,  il  a des 
accès  de  colère  poussés  jusqu’à  la  fureur , 
et  des  hallucinations  de  presque  tous  les 
sens.  Plusieurs  émissions  sanguines  locales 
sont  d’abord  pratiquées  sans  aucun  succès. 
Un  jour  qu’on  a pratiqué  une  nouvelle  sai- 
gnée, le  malade,  qui  trouve  qu’on  a retiré 
une  trop  petite  quantité  de  sang,  enlève 
l’appareil  et  évacue  de  nouveau  trois  livres 
de  ce  liquide.  Le  lendemain  la  vue  est  per- 
due sans  retour , et  bientôt  la  mémoire 
éprouve  un  affaiblissement  considérable. 
(Calmeil , loco  cit.) 

Deuxième  fait.  Nous  avons  observé  des 
phénomènes  analogues  sur  des  monoma- 
niaques qui  avaient  passé  quinze  ou  vingt 
jours  sans  prendre , pour  ainsi  dire , de 
nourriture.  (Calmeil , loco  cit.) 

Troisième  fait.  Dans  la  peste  qui  rava- 
gea Athènes,  les  malades  qui  échappaient 
aux  rigueurs  de  ce  fléau  avaient  perdu  le 
souvenir  des  choses  passées  , et  ils  ne  se 
reconnaissaient  plus  eux-mêmes . (Lucrèce . ) 

Quatrième  fait.  Un  homme  d’un  âge 
mûr,  ayant  eu  une  fièvre  maligne  , devint 
sujet  à de  longues  absences , etc. , etc.  (V. 
plus  haut , fait  cité  par  Savary.) 

Cinquième  fait.  Plus  de  150  soldats 
s’empoisonnent  avec  des  baies  de  bella- 
done... ils  se  rétablissent...;  aucun  d’eux 
ne  conserve  le  souvenir  de  ce  qu’il  a 
éprouvé.  (Gauthier  de  Claubry  , cité  plus 
haut.) 

Sixième  fait.  Un  jeune  homme  perdait 
la  mémoire  pendant  les  chaleurs  de  la  ca- 
nicule ; il  la  recouvrait  aussitôt  que  le 
temps  était  devenu  plus  frais.  (Histoire  de 
l’Académie  des  sciences.  ) 

Sept  ième  fait.  Rien  n’est  plus ‘commun 
que  de  voir  l’amnésie  survenir  avec  le  pro- 
grès de  l’âge  : c’est  là  une  conséquence 
inévitable  de  l’affaiblissement  universel  de 
toutes  les  forces  de  l’organisme  à laquelle 
il  est  difficile  d’échapper.  Les  vieillards 
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sont  presque  tons  oublieux,  dit  M.  Cal- 
ineil  ; c’est  la  nécessité' attachée  à l’organi- 
sation du  cerveau  à cette  époque  de  la  vie. 
L’amnésie  des  vieillards  ne  peut  donc  être 
considérée  absolument  comme  un  état  pa- 
thologique. 

Étiologie.  Les  causes  de  l’amnésie  sont 
directes , c’est-à  dire  ayant  leur  siège  dans 
l’intérieur  du  crâne,  et  réactionnelles , ou 
siégeant  loin  du  cerveau. 

1°  L’amnésie  agénésique , qui  est  propre 
aux  idiots,  admet  comme  cause  tout  ce 
qui  tend  à troubler  l’arrangement  molécu- 
laire du  cerveau  ou  à arrêter  son  dévelop- 
pement pendant  la  formation  du  fœtus. 
Quelquefois  elle  paraît  être  héréditaire. 

2°  L’amnésie  mécanique  ne  reconnaît 
que  des  causes  directes  ; à cet  ordre  appar- 
tiennent celles  qui  sont  capables  de  pro- 
duire des  exostoses  du  crâne  , des  ossifi- 
cations de  la  dure-mère  , la  formation  et 
l’ossification  de  fausses  membranes,  les 
épanchemens  sanguins  et  séreux  dans  la 
pulpe  cérébrale , la  formation  de  tumeurs 
cancéreuses  , tuberculeuses  , fongueuses  , 
stéatomateuses , etc.,  etc;  dans  l’intérieur 
du  crâne , les  fractures  des  os  du  crâne 
avec  enfoncement  des  fragmens. 

£°  Pour  l’amnésie  hypérémique  , les 
causes  directes  sont  : les  inflammations 
aiguës  et  chroniques  de  l’encéphale , cer- 
taines épilepsies,  les  coups  sur  la  tète, 
l’application  excessive  des  facultés  intel- 
lectuelles , la  colère  ; les  causes  réaction- 
nelles sont  : l’ivresse  habituelle , la  sup- 
pression brusque  des  règles , celle  du  flux 
hémorhoïdal,  d’une  suppuration  ancienne, 
d’une  hémorrhagie  habituelle.  L’usage  ré- 
pandu dans  une  partie  de  l'Orient  des  bois- 
sons opiacées  altère  , après  un  certain 
temps , l’énergie  de  la  mémoire.  Les  cha- 
leurs de  la  canicule,  ainsi  que  l’électricité, 
peuvent  enfin  occasionner  l’amnésie  hypé- 
rémique ou  indirectement  asthénique. 

4°.  Pour  l’amnésie  asthénique,  les  causes 
directes  sont  principalement  le  ramollisse- 
ment atonique  du  cerveau  , l’inaction  des 
facultés  intellectuelles,  les  passions  tristes, 
l’inédie.  Les  réactionnelles  sont  : l’ona- 
nisme, les  excès  commis  avec  les  femmes 
surtout  lorsqu’on  s’y  abandonne  prématu- 
rément. Les  enfans  très  jeunes  qui  perdent 
l’ouïe  ont  coutume  d’oublier  très  vite  les 
signes  du  langage  articulé,  et  à peine  s’ils 


retiennent  quelques  mots  propres  â indi- 
quer leurs  besoins.  Les  saignées  copieuses, 
les  hémorrhagies  traumatiques,  le  défaut 
d’alimentation,  les  fièvres  typhoïdes,  les 
fièvres  pestilentielles,  ont  été  plusieurs  fois 
suivies  d’amnésie.  Certains  poisons  y don- 
nent également  lieu  quelquefois  ; tels  sont 
la  belladone , la  jusquiame  , la  ciguë  , la 
pomme  épineuse,  les  préparations  mercu- 
rielles; la  vieillesse  est  enfin  une  cause  très 
fréquente  d’amnésie. 

Symptdrrve&û&V amnésie.  Marche.  Pro- 
nostic. — On  reconnaît  l’amnésie  agéné- 
sique , dit  M.  Calmeil , la  première  fois 
qu’on  examine  un  idiot.  Dans  les  autres 
variétés,  les  malades  sont  ordinairement  les 
premiers  à mettre  le  médecin  dans  la  con- 
fidence de  ce  qu’ils  éprouvent;  d’autres 
fois,  ils  ne  s'aperçoivent  nullement  de  l’in- 
fidélité.de  leur  mémoire.  Les  symptômes 
varient  suivant  la  nature  de  la  cause  : il 
serait  presque  impossible  de  les  prévoir 
tous,  et  inutile  d’ailleurs  de  les  énumérer 
ici. 

La  marche  varie  nécessairement  suivant 
la  nature  de  la  cause  qui  entretient  l’am- 
nésie : elle  est  tantôt  progressive,  tantôt 
stationnaire,  tantôt  rémittente , intermit- 
tente. L’amnésie  qui  accompagne  une  hé- 
morrhagie cérébrale  disparait  à mesure  que 
le  caillot  est  résorbé,  etc.  L’amnésie  agé- 
nésique est  incurable.  L’amnésie  mécani- 
que est  rarement  guérissable.  Les  deux 
autres  variétés  peuvent  quelquefois  céder 
à un  traitement  bien  dirigé.  Enfin,  l’affai- 
blissement graduel  de  la  mémoire  qui  ac- 
compagne la  vieillesse  est,  on  peut  le  dire, 
incurable. 

Traitement.  Amnésie  agénésique  : elle 
ne  comporte  aucun  traitement. 

Amnésie  mécanique  : il  n’est  guère  per- 
mis d’en  obtenir  la  guérison  qu’autant 
qu’elle  est  occasionnée  soit  par  un  épan- 
chement séreux  ou  sanguin  susceptible  de 
résorption,  soit  par  la  présence  d’un  corps 
étranger  ou  d’une  tumeur,  dont  on  pourrait 
débarrasser  le  malade  à l’aide  de  moyens 
chirurgicaux. 

L’amnésie  hypérémique  réclame  une 
médication  anti-phlogistique  et  un  régime 
débilitant.  Ainsi,  les  émissions  sanguines 
générales  et  locales,  les  bains  ordinaires, 
l’exercice  à pied,  les  voyages,  les  purgatifs 
et  le  séton  à la  nuque  surtout  chez  les  apo- 
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plectiques;  le  rappel  des  règles,  d’une 
hémorrhagie  habituelle,  des  hémorrhoïdes, 
d’un  point  suppurant,  Pabstinenee  de  vins 
et  de  liqueurs  alcooliques  et  fermentées 
pour  les  personnes  adonnées  à l’ivresse , 
les  anti-épileptiques  ; on  combattra  les 
effets  de  l’opium  par  les  boissons  acidulés, 
l’émétique,  la  belladone,  l’arnica,  le  café, 
etc.,  etc.;  on  recommandera  le  repos  de 
l’esprit  et  le  calme  de  l’âme.  Certains  ma- 
lades devront  éviter  autant  que  possible 
l'habitation  dans  des  climats  trop  chauds 
et  sujets  à de  fréquentes  vicissitudes  atmos- 
phériques, tels  que  les  orages,  etc.,  etc. 

L’amnésie  asthénique  exige  l’emploi  de 
moyens  tout-à-fait  opposés  à ceux  que  nous 
venons  d’énumérer.  Ainsi , l’abstinence 
vénérienne,  l’exercice  du  corps  et  de  tou- 
tes les  facultés  intellectuelles,  les  toniques, 
l’opium,  les  vins  généreux,  les  occupations 
capables  de  distraire  d’un  chagrin  profond, 
d’une  passion  vive. 

Tels  sont  les  principaux  moyens  à mettre 
en  usage  dans  les  différentes  variétés  de 
l’amnésie;  mais  il  appartient  au  médecin 
de  saisir  les  indications  que  nous  ne  pou- 
vons prévoir  ici  à l’avance. 

Que  si  la  sensibilité  est  restée  intacte  sur 
un  homme  qui  a perdu  la  mémoire , après 
que  l’on  a épuisé  toutes  les  autres  ressour- 
ces de  Part,  il  convient  de  tenter  une  nou- 
velle éducation  de  la  mémoire  : on  a vu , 
dans  quelques  cas  , les  malades  recouvrer 
par  ce  moyen  leurs  anciens  souvenirs. 

AMNIOS.  (Y.  Œuf.) 

AMPOULE.  (F.  Phlyctene.) 

AMPUTATION  ( amputatio , de  am- 
putai'e , couper,  retrancher.)  Opération 
par  laquelle  on  enlève  une  partie  ou  la  to- 
talité d’un  membre.  Les  Grecs  l’appelaient 
cc/poTiciacrpo;  , du  verbe  axpOTipiaÇiv  , qui 
signifie  couper  les  extrémités  du  corps. 
(Dionis.)  On  avait  voulu  généraliser  le 
mot  amputation  en  l’appliquant  aussi  à 
l’excision  de  toutes  les  parties  saillantes; 
telles  que  la  mamelle , le  pénis , le  col  uté- 
rin, le  globe  oculaire,  etc.  Cette  extension 
est  tout-à-fait  arbitraire,  on  peut  l’admettre 
ou  la  rejeter;  la  généralité  cependant  des 
chirurgiens  a conservé  au  mot  amputation 
son  acception  primitive. 

La  définition  qui  précède  fait  aisément 
pressentir  qu’il  existe  deux  ordres  d’am- 
putations , les  unes  dans  la  continuité  des 
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membres,  les  antres  dans  leur  contiguilé 
ou  dans  leurs  articulations.  Ces  dernières 
sont  aussi  appelées  désarticulations.  Les 
premières  comprennent  les  amputations 
proprement  dites  et  les  résections. 

Remarques  historiques.  L’historique 
de  l’amputation  est  aussi  ancien  que  l’es- 
pèce humaine.  La  nature  ampute  elle-mê- 
me les  membres  sphacéiés , et  il  est  assez 
probable  que  l’homme  a appris  de  ce 
grand  maître  l’idée  de  cette  opération. 
« La  nature,  dit  S.  Cooper,  a souvent  seni 
de  guide  au  chirurgien , dont  le  principal 
mérite  était  de  suivre  ses  indications.  Nul 
doute  que  l’observation  des  circonstances 
suivantes  n’ait  indiqué  pour  la  première 
fois  la  pratique  hardie  de  l’amputation.  A 
la  suite  des  maladies  ou  d’accidens  graves, 
on  vit  quelquefois  les  membres  atteints 
de  mortification  : on  observa  que  les  mala- 
des mouraient  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  où  le  désordre  troublait  toute  la 
constitution;  que  dans  d’autres  circonstan- 
ces moins  nombreuses,  la  gangrène  s’arrê- 
tait vers  un  point , que  la  suppuration  s’é- 
tablissait entre  les  parties  mortes  et  les 
parties  saines;  que  tout  ce  qui  était  frappé 
de  mort  se  détachait  ; que  les  surfaces  où 
la  suppuration  s’était  établie  guérissaient, 
et  qu’ainsi  le  malade  était  rendu  à la  santé 
par  les  seules  forces  de  la  nature  : il  n’en 
fallut  pas  davantage  pour  prouver  que  la 
perte  d’un  membre  n’était  pas  un  obstacle 
à la  guérison.  Le  chirurgien , comme  le  fait 
observer  Bruninghausen,  examina  avec  sur- 
prise la  marche  de  la  nature  , et  il  essaya 
à peine  de  l’aider  par  quelques  faibles 
moyens  dont  elle  aurait  pu  se  passer  ; mais 
comme  les  parties  mortes  rendaient  avant 
leur  chute  une  odeur  fétide  et  désagréable, 
il  tenta  enfin  d’en  débarrasser  le  malade, 
sans  oser  d’abord  toucher  aux  parties  sai- 
nes avec  l’instrument  tranchant,  dans  la 
crainte  bien  fondée  d’une  hémorrhagie, 
pour  la  suspension  de  laquelle  on  ne  con- 
naissait aucun  moyen  efficace.  » (. Dict . de 
chir .,  t.  i , p.  51.) 

Jusque  là  cependant,  la  science  des  am- 
putations était  encore  à créer,  ou  du  moins 
elle  n’était  que  dans  sa  première  enfance  , 
et  cette  enfance  s’est  malheureusement  pro- 
longée pendant  plusieurs  siècles,  car  il 
faut  arriver  jusqu’à  Celse  pour  trouver 
des  notions  générales  lin  peu  précises. 
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Hippocrate  n’a  pas  consacré  d’article 
spécial  au  sujet  dont  il  s’agit.  Il  n’en  a 
parlé  que  presque  incidemment  à l’occa- 
sion des  luxations  compliquées.  Voici  les 
passages  les  plus  remarquables  que  nous 
avons  notés  dans  son  traité  De  articulis  : 

<,  Quand  on  coupe  les  doigts  près  de 
leurs  articulations,  cette  opération  est  sans 
danger , pourvu  qu’elle  ne  soit  pas  suivie 
de  syncope  : le  traitement  le  plus  simple 
suffit  pour  la  guérison.  La  section  directe, 
partout  ailleurs  que  près  des  articulations, 
se  guérit  encore  plus  facilement...  La  ré- 
section des  os  s’opère  aussi  avec  succès 
près  des  articulations,  soit  au  pied , soit  à 
la  main;  ainsi  on  retranche  l’extrémité  des 
os  de  la  jambe  près  de  la  malléole,  celle  du 
cubitus  près  du  poignet , sans  danger  , 
pourvu  qu’il  ne  survienne  pas  de  syncope 
dans  l’opération,  ou  que  la  fièvre  ne  se  dé- 
clare pas  le  quatrième  jour La  plupart 

de  ceux  qui  ont  perdu  une  portion  des 
chairs  et  des  os  de  la  cuisse  ou  du  bras  y 
survivent  ; ils  supportent  moins  bien , à la 
vérité , l’ablation  de  la  jambe  ou  de  l’a- 
vant-bras... On  doit  retrancher  toutes  les 
parties  comprises  dans  la  couleur  noire  , 
qui  est  la  limite  naturelle  de  ce  qui  est 
déjà  frappé  de  mort  et  d’insensibilité  abso- 
lue. Que  si  on  fait  la  section  de  ce  qui  n’est 
pas  mortifié,  il  est  très  à craindre  que  l’ex- 
cessive douleur  de  l’opéra  ion  n’occasionne 
des  syncopes , et  il  est  arrivé  à plusieurs 
blessés  de  succomber.  J’ai  vu  le  fémur,  dé- 
pouillé par  la  gangrène , se  séparer  en- 
tièrement au  trentième  jour.  L’amputa- 
tion de  la  jambe  avait  été  faite  près  du 
genou  le  vingtième  jour,  mais  trop  tôt,  à 
mon  avis;  en  effet,  je  pensais  que  l’ablation 
d’un  membre  demandait  plus  de  prévoyan- 
ce... On  doit  s’attendre  aussi,  dans  le 
temps  de  l’amputation  , à la  dysenterie.  » 
(Trad.  de  M.  de  Mercy , Maicid.  des  os  , 
t.  ii,  p.  5-15  et  suiv.) 

Il  résulte  de  ces  passages  , 1°  que  du 
temps  d’Hippocrate  on  pratiquait  non  seu- 
lement l’amputation  dans  les  articulations, 
mais  encore  dans  la  continuité  des  os  et 
meme  les  résections  ; 2°  que  ce  n’est  pas 
seulement  à l’occasion  delà  gangrène  qu’on 
amputait,  mais  encore  pour  d’autres  mala- 
dies , comme  les  luxations  et  fractures , 
compliquées  de  procidence  osseuse;  5°  que 
l’accident  qu’on  craignait  le  plus  était  la 


syncope , que  l’auteur  attribue  à la  dou- 
leur, et  qui  dépendait  plus  probablement 
de  la  perte  du  sang  qu’on  ne  savait  pré- 
venir. 

« Quatre  siècles , dit  M.  Dézeimeris,  sé- 
parent Celse  d’Hippocrate , et  quatre  siè- 
cles remplis  par  l’époque  la  plus  brillante 
de  la  médecine  grecque,  et  par  les  célèbres 
travaux  de  l’école  d’Alexandrie.  Aussi  la 
chirurgie  des  amputations  se  présente-t- 
elle  dans  l’ouvrage  de  l'encyclopédiste  ro- 
main , sous  un  aspect  tout  nouveau.  » 

( Dict . de  méd. , t.  2,  p.  475.) 

Celse  nous  a laissé,  en  effet,  des  notions 
bien  autrement  avancées.  Il  a décrit  le  ma- 
nuel opératoire  des  amputations,  recom- 
mandé de  tirer  les  chairs  en  haut  afin  de 
bien  couvrir  l’os  scié,  et  indiqué  la  ligature 
des  vaisseaux  pour  arrêter  le  sang.  Voici 
ses  propres  paroles  ; 

« J’ai  déjà  dit  que  la  gangrène  attaquait 
les  parties  qui  sont  situées  entre  les  on- 
gles et  les  aisselles  ou  les  aines,  et  qu’en 
ce  cas , si  elle  ne  cédait  point  aux  remèdes, 
il  fallait  faire  l’amputation  du  membre  gan- 
gréné.  Mais  cette  amputation  ne  se  fait 
qu’avec  un  péril  extrême;  car  il  arrive 
souvent  que  l’hémorrhagie  ou  une  syncope 
qui  survient  fait  périr  le  malade  dans  l’o- 
pération même.  Mais  lorsqu’un  remède  est 
unique,  son  incertitude  et  le  danger  même 
qui  l’accompagne  n’empêchent  pas  qu’on 
ne  doive  le  tenter.  Il  faut  donc , avec  le 
bistouri,  couper  jusqu’à  l’os,  entre  le  mort 
et  le  vif,  la  chair  du  membre  malade,  de 
façon  , néanmoins,  que  l’amputation  ne  se 
fasse  pas  tout-à  fait  auprès  de  l’article  , et 
qu’on  emporte  plutôt  de  la  partie  saine  , 
qu’on  ne  laisse  de  celle  qui  est  gangrénée. 
Lorsqu'on  est  parvenu  à Vos , il  faut  en 
séparer , tout  autour , les  chairs  saines  , 
et  les  repousser  en  dessus ; afin  qu'il  y 
ail  en  cet  endroit  une  portion  de  Vos  qui 
soit  nue , on  le  coupe  ensuite  avec  une 
petite  scie,  le  plus  près  qu’on  le  peut  des 
chairs  saines  qui  y sont  adhérentes.  L’am- 
putation faite , on  emporte  toutes  les  aspé- 
rités que  les  dents  de  la  scie  peuvent  avoir 
faites  autour  de  l’os,  sur  lequel  on  ramène 
la  peau  qui,  dans  cette  opération,  doit 
être  très  lâche,  pour  recevoir  la  plus 
grande  portion  de  l’os  qu’il  est  possible  : 
on  applique  sur  celle  qui  n’est  pas  recou- 
verte, de  la  charpie,  et  par-dessus  une 
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éponge  trempée  dans  du  vinaigre  : on 
maintient  le  tout  par  le  moyen  d’un  ban- 
dage. On  se  conduit  pour  le  reste  du  panse- 
ment, comme  dans  les  blessures  , où  nous 
avons  dit  qu’il  fallait  exciter  la  suppura- 
tion. » (Celse,  De  la  médecine,  liv.  vii, 
ch.  xxxiu  , trad.  de  Ninnin.  ) 

Une  légère  réflexion  fera  découvrir  sans 
peine  un  état  avancé  des  connaissances, 
dans  ces  phrases  laconiques  de  l’élégant 
écrivain.  11  propose  pour  arrêter  le  sang 
la  compression  sur  la  plaie  à l’aide  d’une 
éponge  trempée  clans  du  vinaigre  ; mais  si 
ce  moyen  était  insuffisant  il  conseille  de  se 
conduire  d’après  ce  qu’il  a dit  au  chapitre 
des  blessures.  Or , dans  ce  chapitre,  on 
trouve  le  précepte  formel  de  lier  les  vais- 
seaux qui  donnent  du  sang;  voici  ses  pro- 
pres expressions  : 

et  Si  l’hémorrhagie,  dit-il,  ne  cède  point 
à ces  remèdes  ( compression , vinaigre) , 
il  faut  saisir  les  vaisseaux  qui  laissent 
échapper  le  sang , faire  deux  ligatures  à 
Vendrait  de  la  blessure,  et  couper  ce  qui 
est  renfermé  entre  ces  deux  ligatures , 
afin  que  les  vaisseaux  s’oblitèrent,  et  que 
leurs  ouvertures  demeurent  fermées.  On 
peut  les  brûler  avec  un  fer  rouge  s’il  est 
impossible  de  faire  la  ligature.  » (Liv.  v; 
chap.  xxvi , p.  469.) 

Un  peu  plus  loin,  Celse  parle  de  l’union 
des  plaies  par  première  intention  ,avec  ou 
sans  suture.  11  prescrit  qu’on  n’alfronte 
pas  très  exactement  les  lambeaux,  afin  de 
faciliter  l’écoulement  des  liquides.  Malgré 
l’indication  cependant  de  la  ligature  des 
vaisseaux , on  voit  bien  que  Celse  appré- 
hendait beaucoup  l’amputation  à cause  des 
syncopes  mortelles  qui  l’accompagnaient , 
ce  qui  fait  présumer  que  les  chirurgiens  de 
son  époque  ne  possédaient  guère  de  pro- 
cédés efficaces  pour  prévenir  l’hémorrha- 
gie. Celse  ne  dit  rien  en  effet  du  précepte 
essentiel  de  la  compression  des  vaisseaux 
au-dessus  du  lieu  de  l’amputation.  Cela 
s’explique , vu  leur  ignorance  de  la  circu- 
lation. 

De  Celse  à A.  Paré  plusieurs  siècles  se 
passent , et  la  science  des  amputations  n’a 
fait  qu’un  seul  pas , l’invention  du  tour- 
niquet ou  plutôt  du  garrot.  Déjà  du  temps 
de  Celse  quelques  chirurgiens  appliquaient 
une  ligature  au-dessus  de  l’endroit  de 
l’amputation,  et  la  serraient  fortement 


pour  prévenir  l’effusion  du  sang.  On  pré- 
tend même  que  cette  invention  remonte  à 
Ârchigène , médecin  grec , fixé  à Rome , 
qui  vivait  avant  Celse.  (Portai,  Hist.  de 
Vanat.  et  de  la  chir.,  1. 1,  p.  61.)  M.  Dé- 
zeimeris  cependant  fait  vivre  cet  auteur 
peu  de  temps  après  Celse , et  lui  attribue 
une  grande  part  dans  le  progrès  de  la 
chirurgie  des  amputations.  « Celse , dit  ce 
savant , avait  déploré  les  dangers  de  l’hé- 
morrhagie , qui  peut  faire  périr  le  patient 
sous  le  couteau  du  chirurgien;  Archigène 
enseigna  à les  prévenir,  en  rendant  imper- 
méables au  sang  les  principaux  vaisseaux 
du  membre.  Ce  n’était  point  seulement, 
comme  on  l’a  dit,  par  la  ligature  du  mem- 
bre et  des  aspersions  d’eau  froide  qu’il  pré- 
tendait atteindre  ce  but,  c’était  en  agissant 
directement  sur  les  vaisseaux,  qu’il  liait 
immédiatement  ou  qu’il  embrassait  avec 
une  aiguille  , probablement  avec  les  chairs 
environnantes,  ainsi  que  Guillemeau  le 
pratiqua  dans  la  suite.  Archigène  fait  un 
précepte  formel  de  retirer  la  peau  en  haut.  » 
( Ibid .,  p.  477.) 

On  ne  trouve  cependant  cette  pratique 
recommandée  et  décrite  avec  détail  que 
dans  des  auteurs  postérieurs , particulière- 
ment dans  les  œuvres  de  Maggi,  profes- 
seur à Bologne  , auprès  duquel  Paré  a fait 
ses  premières  études  chirurgicales. Le  gar- 
rot néanmoins  , proprement  dit , tel  que 
nous  le  connaissons,  est  attribué  à Morel , 
chirurgipn  français,  qui  l’aurait  inventé 
en  1674,  au  siège  de  Besançon. 

C’était  certainement  un  progrès  qu’une 
pareille  invention  , pourtant  rien  ne  ras- 
surait contre  l’hémorrhagie  consécutive  à 
l’amputation , à moins  qu’on  ne  laissât  en 
permanence  la  ligature , ainsi  que  quel- 
ques-uns le  conseillaient,  ce  qui  aurait  été 
excessivement  grave  et  même  peu  sur,  car 
au  moindre  relâchement  du  cordon  le  sang 
serait  reparti,  sans  parler  d’ailleurs  du 
danger  de  la  gangrène.  Aussi  la  plupart 
des  auteurs  , surtout  les  Arabes , avaient- 
ils  adopté  de  cautériser  la  surface  du  moi- 
gnon pour  prévenir  l’hémorrhagie.  Difle- 
rens  procédés  avaient  été  inventés  pour 
atteindre  ce  but.  Les  uns  coupaient  les 
chairs  avec  des  couteaux  incandescens , les 
autres  appliquaient  sur  la  surface  du  moi- 
gnon différons  cautères  rougis  au  feu, 
d’autres  se  servaient  de  cautères  potentiels, 
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comme  de  morceaux  de  vitriol  qu’ils  adap-  i 
taient  sur  les  bouches  des  vaisseaux , ou 
d’huile  bouillante,  etc.  On  peut  voir  les 
détails  de  cette  barbare  pratique  dans  une 
multitude  d’ouvrages,  entre  autres  clans 
celui  de  Fabrice  de  Hilden.  ( OEuvres 
chir .,  traduction  de  Théophile  Bonnet, 
liv.  v,  p.  497,  Genève  , 1669.) 

A A.  Paré  revient  l’honneur  d’avoir  fait 
faire  un  progrès  immense  à cette  branche 
de  l’art  ; il  appliqua  la  ligature  des  vais- 
seaux aux  amputations  et  simplifia  par  là 
singulièrement  le  manuel  opératoire  et  les 
dangers  de  cette  opération.  Cette  applica-  | 
tion  date  de  1582,  par  conséquent  long-  j 
temps  avant  la  découverte  de  la  circulation 
du  sang  qui  n’a  eu  lieu  qu’en  1628.  On 
liait  déjà  avant  Paré  les  artères  pour  la 
guérison  des  anévrismes , mais  personne 
avant  lui  n’avait  mis  à exécution  et  géné- 
ralisé dans  la  pratique  le  précepte  de  Celse. 

Un  premier  précepte  sur  lequel  Paré  a 
insisté,  a été  de  « tirer  la  peau  et  les  mus- 
cles vers  la  partie  supérieure  et  de  faire 
une  ligature  circulaire  au-dessus  de  l’en- 
droitoù  l’on  voudra  couper.  Cette  ligature, 
dit-il,  sert  = 1°  à tenir  le  cuir  et  les  mus- 
cles relevés  en  haut  à l’aide  des  serviteurs; 
2°  elle  prohibe  l’hémorrhagie  ; 5°  elle  ôte 
le  sentiment  à la  partie.  »> 

Aussitôt  le  membre  amputé,  Paré  pra- 
tiquait la  ligature  artérielle  de  la  manière 
suivante  : Il  saisissait  l’extrémité  des  vais- 
seaux avec  une  pince  qu’il  nomme  bec- 
de-corbin,  et  quand  il  les  avait  amenés 
hors  des  chairs  , il  en  faisait  la  ligature 
avec  un  lil  double,  de  la  même  façon  que 
nous  lions  le  cordon  ombilical.  On  ne  doit 
pas  craindre  , dit  Paré  , de  tirer  avec  les 
vaisseaux  quelques  portions  de  la  chair  des 
muscles  ; il  ne  peut  en  arriver  aucun  ac- 
cident, et  l’union  des  vaisseaux  se  fera 
plus  sûrement  que  s’il  n’y  avait  que  le 
corps  des  vaisseaux  compris  en  la  ligature. 
Si  celle-ci  venait  à manquer  et  que  l’hé- 
morrhagie reparût,  on  devait  faire  une  se- 
conde ligature  ; mais  alors  le  bec-de-cor- 
bin ne  pouvait  pas  être  employé  ; il  fallait 
nécessairement  avoir  recours  à l’aiguille, 
et  pendant  qu’on  disposait  les  choses  né- 
cessaires , on  suspendait  le  cours  du  sang 
en  serrant  le  membre  avec  un  lien,  comme 
avant  l’opération , ou  mieux  encore  en  le 

faisant  saisir  à deux  mains  par  un  aide  qui 


pressait  fortement  avec  ses  doigts  sur  le  tra- 
jet de  l’artère  principale.  L’aiguille  dont 
Paré  se  servait  pour  faire  cette  seconde  li  ■ 
gature  avait  quatre  pouces  de  longueur 
environ  : elle  était  bien  tranchante  et  gar- 
nie d’un  fil  en  trois  ou  quatre  doubles. 
Ayant  bien  examiné  le  trajet  du  vaisseau, 
il  piquait  sur  la  peau , vingt-sept  milli- 
mètres (un  pouce)  plus  haut  que  la  plaie  ; 
il  enfonçait  l’aiguille  au  travers  des  chairs, 
treize  millimètres  (un  demi-pouce)  à côté 
du  vaisseau  et  la  faisait  sortir  un  peu  plus 
bas  que  son  orifice  ; il  repassait  sous  le 
vaisseau  par  l’intérieur  de  la  plaie,  afin  de 
le  comprendre  avec  quelque  peu  de  chairs 
dans  l’anse  du  fil,  et  faisait  sortir  l’aiguille 
à un  travers  de  doigt  de  la  première  ponc- 
tion faite  sur  les  tégumens.  Il  mettait  en- 
tre ces  deux  points  une  compresse  assez 
épaisse  sur  laquelle  il  liait  les  deux  extré- 
mités du  fil,  dont  l’anse  passait  sous  le 
vaisseau. 

Paré  avait  donc  deux  manières  de  prati- 
quer la  ligature  des  vaisseaux.  Dans  l’une, 
qu’on  a nommée  immédiate , il  saisissait 
les  vaisseaux  avec  une  pince,  les  tirait  hors 
des  chairs  et  les  étreignait  avec  un  lien 
circulaire.  Dans  l’autre,  qu’on  appelle  mé- 
diate, il  faisait  passer  le  fil  autour  de  l’ar- 
tère, au  moyen  d’une  aiguille,  et  embras- 
sait avec  elle  quelques-unes  des  chairs  qui 
l’environnent  ; mais  Paré  ne  se  servait  pas 
indifféremment  de  ces  deux  procédés.  Il 
employait  d’abord  la  ligature  immédiate, 
et  il  n’avait  recours  à la  ligature  médiate 
que  quand  la  première  avait  manqué  son 
effet,  et  qu’il  était  impossible  de  saisir 
l’artère  avec  le  bec-de-corbin. 

Il  est  bien  étonnant  cependant  que  les 
idées  de  Paré  aient  été  peu  goûtées,  et  que 
pendant  plus  d’un  siècle  après  lui  les  chi- 
rurgiens continuassent  encore  à se  con- 
duire d’après  l’ancienne  routine,  au  point 
que  M.  A.  Séverin  et  Fabrice  de  Hilden 
se  sont  crus  presque  inventeurs  de  la  mé- 
thode en  question  ; l’un  d’eux  en  rapporte 
l’idée  à Avicenne.  Voici  comment  Séverin 
s’exprime  au  chapitre  cxvi  de  sa  Médecine 
efficace,  et  intitulé:  Industrieuse  manière 
d’arrêter  le  sang  qui  sort  d’une  veine  : 
« Entre  plusieurs  manières,  dit-il , d’arrêter 
le  sang  qui  sort  des  plaies  et  autres  maladies, 
j on  est  souvent  obligé  de  recourir  à quelque 
l invention  mécanique  et  ingénieuse.  J’en 
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veux  ici  proposer  une  qui  servira  à plu- 
sieurs, mais  en  peu  de  mots  : à savoir 
qu’ayant  fourré  dans  le  vaisseau  un  petit 
crochet  pointu  , et  après  l’avoir  attrapé  et 
élevé,  on  le  contourne  légèrement,  puis 
on  coupe  un  peu  de  la  chair  qui  couvre  et 
cache  la  veine  , de  laquelle  on  la  couvrira 
de  rechef.  Sur  ce  sujet  Avicenne,  lib.  iv. 
Fen.  iv,  tr.  2,  cap.  17,  qui  en  a possi- 
ble été  le  premier  inventeur,  comme  dit 
G.  Ferrarius  auliv.  i.  de  sa  Chir.Remarq ., 
Vay  veut  qu’on  ait  un  filet  de  soie  tout 
prêt , et  après  qu’on  attrape  le  bout  de  la 
veine  avec  des  pincettes  et  qu’on  la  dé- 
charné dextrement  avec  un  scalpel  pointu, 
le  liant  après  en  travers  ; ainsi  le  sang 
s’arrêtera  étant  enfermé.  Voilà  ce  qu’il 
propose.  Mais  à quoi  bon  décharner?  As- 
surément il  l’a  fait  afin  de  serrer  plus  com- 
modément, avec  plus  de  fermeté,  et  légè- 
rement comme  il  est  aisé  à comprendre. 
Magatus,  au  Livre  des  Plaies , chap.  lxiii  , 
approuve  l’opération  d’Avicenne  ; ainsi  , 
on  voit  que  des  auteurs  approuvés  ont  cru 
qu’elle  se  peut  faire.  ( Trad . franc.,  Ge- 
nève, 1668,  p.  279.) 

Fabrice  de  Hilden  est  d’autant  moins 
excusable  de  ne  pas  citer  Paré  dans  le  pas- 
sage suivant,  qu’il  connaissait  l’ouvrage 
de  ce  dernier,  puisqu’il  en  parle  ailleurs, 
et  que  les  instrumens  dont  il  donne  la  fi- 
gure sont  à peu  près  ceux  du  chirurgien 
français.  Fabrice  de  Hilden,  du  reste  , ne 
conseillait  la  ligature  des  vaisseaux  que 
pour  les  cas  exceptionnels  où  la  cautérisa- 
tion de  la  plaie  aurait  été  insuffisante,  ou 
lorsque  l’opéré  se  serait  refusé  à l’applica- 
tion du  fer  rouge. 

« Sitôt  donc,  dit  Fabrice  de  Hilden,  que 
le  chirurgien  aura  coupé  l’os  avec  la  scie  , 
il  prendra  avec  les  pincettes  représentées 
ci-dessous  le  vaisseau  le  plus  apparent , et 
Payant  un  peu  tiré  à soi , incontinent  le 
compagnon  le  liera  bien  serré  avec  un  filet 
de  chanvre,  et  ce  pendant  que  le  chirurgien 
et  le  compagnon  lient  un  des  vaisseaux , 
un  troisième  bouchera  les  autres  avec  les 
doigts,  pour  empêcher  tant  qu’il  lui  sera 
possible  l’impétuosité  du  sang  ; que  si  par 
aventure  il  attrape  quelques  morceaux  de 
chair  avec  la  veine  et  l’artère,  il  n’y  a point 
de  danger,  et  le  vaisseau  n’en  sera  que 
tant  mieux  bouché;  les  vaisseaux  ayant  été 
ainsi  diligemment  liés,  fine  laissera  pas  d’y 


mettre  encore  , pour  plus  de  sûreté,  des 
plumasseaux  de  poil  de  lièvre,  ou  de  cot- 
ton  trempé  en  un  blanc  d’œuf  et  couverts 
de  poudre  astringente,  et  ensuite  la  vessie 
de  bœuf  avec  les  bandes. 

» C’est  un  fil  retors  entrepassé,  et  faut 
que  le  chirurgien  en  ait  cinq  ou  six  tous 
prests;  il  le  faut  mettre  sur  les  tenailles  afin 
que  le  compagnon  le  puisse  faire  glisser 
promptement  sur  le  vaisseau  et  faire  le  nœud 
si  tôt  que  le  chirurgien  l’aura  attrapé... 

« Que  si  la  veine  ou  l’artère  s’est  retirée 
en  haut , de  sorte  que  l’on  ne  puisse  pas 
l’attraper  avec  les  précédentes  tenailles, 
qui  sont  larges , faites  en  bec  d’oie  , il  se 
faut  servir  des  suivantes  faites  en  bec  de 
cicogne.  » ( Edit,  citée , liv.  y,  p.  510.) 

On  trouve  dans  cet  auteur  une  idée  im- 
portante concernant  le  pansement  du  moi- 
gnon. Il  condamne  la  suture  de  la  plaie 
que  quelques  chirurgiens  pratiquaient  en 
croix.  Ce  moyen  , dit-il , irrite  la  plaie  , 
l’enflamme,  détermine  un  gonflement  con- 
sidérable et  les  points  se  déchirent.  Il  con- 
seille une  sorte  de  demi-réunion  pour  le 
premier  pansement , et  couvre  l’appareil 
d’une  vessie  de  bœuf  ; puis  il  prescrit  la 
réunion  complète  des  bords  de  la  plaie 
pour  le  second  pansement.  Pour  cela,  il 
veut  qu’au  troisième  jour , à la  levée  du 
premier  appareil , on  fasse  usage  de  ban- 
delettes collantes  pour  rapprocher  les 
bords  et  de  deux  points  d’aiguille  pour  les 
maintenir  en  contact.  (Ibid.,  p.  515.)  Cette 
pratique  ne  saurait  être  réprouvée  même 
aujourd’hui,  sinon  comme  générale,  du 
moins  comme  applicable  utilement  dans 
beaucoup  de  cas.  Il  parait  que  Wiseman , 
chirurgien  anglais,  qui  vivait  vers  la  fin  du 
dix-septième  siècle  , avait  adopté  la  même 
conduite  comme  méthode  générale.  (S.Coo- 
per,  ouv.  cil.,  t.  i,  p.  56.)  Et  Dionis  , qui 
fleurissait  à Paris  vers  la  même  époque , 
avait  embrassé  les  idées  de  Paré , et  sim- 
plifié d’une  manière  remarquable  les  prin- 
cipes de  l’ampution.  (Cours  d’opér.,  neu- 
vième démonstration.) 

Nous  venons  de  dire  qu’un  siècle  après 
Paré  beaucoup  de  chirurgiens  suivaient 
encore  les  anciens  erremens.  Écoutons  Fa- 
brice d’Aquapendente  : « Étant  encore 
jeune  , dit-il,  et  assistant  aux  extirpations 
que  d’autres  faisaient , afin  de  m’instruire 
dans  ce  métier,  j’ai  quelquefois  vu  des  pa- 
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tiens  rendre  l’esprit  pendant  qu’on  les  mu- 
tilait.... C’est  pourquoi  les  chirurgiens  se 
sont  fort  étudiés  à éviter  ces  deux  incon- 
véniens  ( hémorrhagie  et  syncope) , et  ce 
en  plusieurs  façons  ; car  les  uns  ont  essayé 
de  détourner  l’un  et  l’autre  par  une,  deux 
ou  trois  ligatures  étroitement  serrées  faites 
par  intervalles  au-dessus....  Ainsi,  la  par- 
tie se  stupélie  , et  le  sang  est  arrêté  par  le 
resserrement  des  nerfs  et  des  vaisseaux.  » 

(■ OEuvres  chir .,  chap.  xcvi,  p.  814,  trad. 
franc.,  Lyon,  1674.)  Cet  auteur  ne  paraît 
pas  connaître  du  tout  la  pratique  de  Paré  , 
et,  pour  empêcher  l’hémorrhagie,  il  ap- 
pliquait le  fer  rouge  sur  la  plaie  du  moi- 
gnon. Cette  ignorance  ne  peut  s’expliquer 
que  par  le  peu  de  communication  qui  exis- 
tait alors  entre  les  savans  des  différentes 
nations.  |U  ne  remarque  générale  , applica- 
ble aux  auteurs  anciens  qui  ont  traité  de 
1'  amputation , c'est  qu’ils  n’ont  pour  la 
plupart  appliqué  cette  opération  qu’aux 
seuls  cas  de  sphacèle.  Il  est  juste  cepen- 
dant de  rappeler  que  , du  temps  d’Hippo- 
crate , on  pratiquait  aussi  la  résection  dans 
les  cas  de  luxation  et  de  fracture  com- 
pliquées. 

On  lit  dans  S.  Cooper  : « Les  anciens , 
au  moment  de  pratiquer  l’incision,  se  con- 
tentaient de  faire  tirer  fortement  en  haut 
la  peau  par  un  aide  ; ils  coupaient  ensuite 
d'un  seul  trait  de  couteau  les  tégumens 
et  les  chairs  jusqu’à  l’os , qu’ils  sciaient 
après  cela  au  niveau  des  parties  molles  que 
l’on  relevait.  ( Ouv . cité.,  p.  52.)  Les  in~ 
strumens  dont  ils  se  servaient  étaient  d’a- 
bord des  couteaux  courbes,  à tranchant 
concave.  On  a ensuite  imaginé  des  espèces 
de  guillotine  ou  de  hache  coupant  le 
membre  d'un  seul  trait.  Ces  inventions, 
qu’on  attribue  en  grande  partie  à Botal , 
n’ont  pas  été  adoptées  par  les  chirurgiens 
expérimentés.  On  peut  en  voir  dans  Fab. 
de  Hilden  une  critique  très  détaillée. 

Nous  arrivons  au  dix-huitième  siècle , 
où  la  chirurgie  des  amputations  a acquis  le 
degré  de  perfection  qu'elle  offre  aujour- 
d’hui. Plusieurs  hommes  éminens  de  l’A- 
cadémie de  chirurgie , entre  autres  J.-L. 
Petit  et  Louis , se  trouvent  ici  au  premier 
rang.  D’autres  chirurgiens  non  moins  cé- 
lèbres, français  ou  étrangers,  tels  que  Che- 
selden , B.  Bell , Lafaye,  Lamotte  , Garen- 
geot , Ledran , Heister , Désault , Boyer, 


Dupuytren , Larrey,  Monteggia  , etc. , se 
placent  sur  la  môme  ligne  ; nous  en  ferons 
connaître  les  travaux , soit  dans  cet  article 
consacré  aux  généralités,  soit  dans  les  arti- 
cles relatifs  aux  amputations  en  particulier. 
[Voy.  Avant-bras,  Bras,  Jambe,  Cuis- 
se , etc.) 

§ I.  Indications.  « Quand  l'amputation 
est  indiquée,  dit  M.  A.  Séverin  dans  sa 
Médecine  efficace,  nul  ne  passera  pour  mé- 
decin qui  la  rebutera  ou  fera  difficulté  de 
s'en  servir.  » (Chap.  en,  p.  271,  édit,  ci- 
tée.) Les  anciens  ne  connaissaient  que  deux 
seules  indications  de  l’amputation,  le  spha- 
cèle et  les  luxations  ou  fractures  compli- 
quées. Un  peu  plus  tard  , certains  anévris- 
mes ont  réclamé  la  même  opération.  Au- 
jourd’hui nous  connaissons  un  grand  nom- 
bre d’autres  indications.  Dans  tous  les  cas, 
cependant , l’amputation  ne  se  pratique 
que  pour  atteindre  l’un  des  trois  buts  sui- 
vans  : « 1°  débarrasser  le  malade  d’une 
altération  qui  met  sa  vie  en  danger  , soit 
par  la  nature  même  de  la  maladie , soit 
parce  qu'il  y a défaut  de  circonstances  ex- 
térieures nécessaires  à la  guérison,  ainsi 
que  cela  se  remarque  souvent  à la  guerre  ; 
2°  substituer  une  plaie  régulière  à une 
plaie  irrégulière  ; 5°  enlever  une  portion 
de  membre  qui  gêne  ou  détruit  entière- 
ment les  fonctions  que  le  membre  doit  ac- 
complir. » (J.  Cloquet.)  Ce  sujet  étant  très 
important  mérite  ici  une  étude  approfon- 
die. Nous  divisons  en  trois  catégories  les 
lésions  et  les  blessures  des  artères  qui 
réclament  l’amputation. 

A.  Lésions  traumatiques.  « Avant  la 
découverte  de  la  poudre  à canon , dit  M. 
Yelpeau,  les  guerres  des  peuples,  moins 
meurtrières  de  leur  nature  , devaient  ren- 
dre l'amputation  moins  fréquemment  in- 
dispensable qu’elle  ne  l’est  devenue  par  la 
suite.»  (. Méd . opèr .,  2e  édit.,  t.  ii,  p.  507.) 
Cette  sentence  est  de  la  plus  grande  vérité 
relativement  à l’amputation  ; mais  nous  ne 
pensons  pas  que  les  guerres  chez  les  an- 
ciens étaient  moins  meurtrières  qu’elles 
l'ont  été  après  l’invention  de  la  poudre. 
Il  est  prouvé,  au  contraire,  par  les  récits 
des  historiens,  par  la  forme  terrible  des 
armes  des  peuples  anciens , par  leur  sys- 
tème de  combat  corps  à corps,  et  enfin  par 
la  connaissance  de  l’immersion  de  leurs 
flèches  dans  des  poisons , que  les  guerres 
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étaient  chez  eux  incomparablement  plus 
meurtrières  que  de  110s  jours.  C’était  aussi 
l'opinion  de  Dupuytren.  La  nature,  cepen- 
dant , des  blessures  occasionnées  par  la 
poudre  à canon , exige  très  souvent  l’am- 
putation , ainsi  que  le  dit  judicieusement 
M.  Velpeau.  Expliquons-nous  avec  détail. 

1°  Séparation  presque  complète  d’un 
membre.  Un  projectile  lancé  par  la  poudre 
à canon , comme  un  boulet , par  exemple  ; 
un  violent  coup  de  sabre  , de  hache  ou  de 
tout  autre  instrument  analogue,  Faction 
arrachante  cTune  mécanique, etc.,  agissent 
quelquefois  sur  un  membre  de  manière 
à le  séparer  presque  complètement  du 
tronc,  et  à ne  lui  laisser  d’autres  liens 
avec  ce  dernier  que  quelques  lambeaux 
plus  ou  moins  épais.  Cette  circonstance  ré- 
clame en  général  l’amputation.  Deux  ex- 
ceptions, cependant,  se  rattachent  à cette 
règle,  Si  le  membre  est  petit  comme  un 
doigt,  une  phalange  , et  si  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  principaux  du  membre  sont  con- 
servés , bien  que  celui-ci  soit  volumineux, 
dans  ces  deux  cas  la  conservation  doit 
être  tentée , à moins  que  les  parties  molles 
ne  se  trouvent  très  maltraitées,  ou  que  des 
circonstances  particulières  n’obligent  à 
amputer  sur-le-champ.  Il  va  sans  dire  que 
la  tentative  de  la  conservation , si  elle  est 
indiquée , ne  dispenserait  pas  le  chirur- 
gien d’amputer  consécutivement  si  la  gan- 
grène se  déclarait.  L’amputation , dans  le 
cas  en  question , doit  porter  sur  le  moi- 
gnon , comme  si  le  membre  était  entier. 
Les  faits  nombreux  sur  lesquels  ces  ex- 
ceptions sont  basées  seront  exposés  à l'ar- 
ticle Blessures  Disons  pour  le  moment 
qu’il  y aurait  préjudice  grave  pour  la  vie 
du  malade  de  différer  l’amputation  à l’épo- 
que de  la  réaction  si  la  lésion  n’offre  pas 
de  chances  de  recollement , et  elle  est  tou- 
jours telle  si  les  vaisseaux  et  les  nerfs  prin- 
cipaux sont  intéressés. 

Si  un  membre  est  entièrement  arraché 
du  corps  par  l’action  d’une  mécanique , 
d’un  boulet,  d’une  roue  en  mouvement, 
etc.,  ainsi  qu’on  en  a un  grand  nombre 
d’exemples,  l’amputation  peut  devenir  né- 
cessaire sur  le  moignon  pour  régulariser 
la  plaie  et  rendre  facile  sa  guérison. 

« On  pourrait  croire , dit  Dupuytren  , 
que  lorsqu’un  membre  a été  emporté  par 
un  boulet , un  éclat  de  bombe  ou  d’obus, 


l’amputation  ayanffété  faite  par  le  corps 
vulnérant,  il  ne  s’agit  plus  que  de  lier  les 
vaisseaux  ouverts , de  couper  les  lambeaux 
auxquels  le  membre  tient  encore,  de  pan- 
ser la  plaie  , et  d’attendre  la  suppuration, 
et  la  cicatrisation , comme  dans  une  plaie 
contuse  ordinaire.  Mais  l’expérience  a 
prouvé  que  cette  pratique  est  presque  tou- 
jours funeste,  et  que  les  blessés  atteints 
de  ces  plaies  étendues  et  irrégulières  suc- 
combent presque  tous  à la  fièvre  violente 
et  aux  engorgemens  inflammatoires  énor- 
mes déterminés  par  la  contusion  extrême 
du  membre , les  esquilles  nombreuses,  les 
fissures  des  os  qui  s’étendent  jusqu’aux  ar- 
ticulations , engorgemens  que  les  débride- 
mens  , les  émolliens  , les  anti-  phlogisti- 
ques  ne  peuvent  ordinairement  arrêter  ; ils 
succombent  souvent  aussi  à l’inflammation 
et  à des  abcès  qui  se  forment  dans  les  ar- 
ticulations immédiatement  supérieures. Ces 
engorgemens  se  terminent  fréquemment 
aussi  par  la  gangrène  du  membre , ou  par 
des  suppurations  très  abondantes  qui  épui- 
sent les  malades  et  les  font  tomber  dans  le 
marasme.  Les  convulsions,  le  tétanos,  et 
mille  autres  accidens  nerveux,  sont  encore 
des  chances  de  mort  que  courent  les  ma- 
lades que  l’on  abandonne  ainsi , en  quel- 
que sorte , aux  seules  ressources  de  la  na- 
ture ; et  s’ils  échappent  par  bonheur  à tous 
ces  accidens,  il  ne  leur  reste , pour  prix 
de  leurs  souffrances , qu’un  tronçon  de 
membre  difforme,  hérissé  d’aspérités,  sou- 
vent couvert  d’ulcères  incurables,  qui  leur 
est  presque  sans  utilité , et  la  source  de 
mille  douleurs  et  incommodités.  Par  l’am- 
putation , on  substitue  une  plaie  simple , 
régulière,  qui  doit  fournir  un  pus  louable, 
et  se  cicatriser  promptement , à une  plaie 
contuse  et  inégale , composée  de  lambeaux 
et  de  parties  molles  mâchées,  déchirées, 
qui  doit  fournir  une  suppuration  abon- 
dante , de  mauvaise  nature , et  dont  il  est 
souvent  impossible  d’obtenir  la  cicatrisa- 
tion. C’est  dans  le  lieu  d’élection,  et,  s’il 
est  possible,  au  milieu  des  parties  saines, 
que  l’amputation  doit  être  pratiquée. 
Quand  la  plaie  avoisine  une  articulation, 
c’est  généralement  au-dessus  de  celle-ci 
qu’il  faut  pratiquer  l’amputation;  car  alors 
les  parties  situées  entre  le  moignon  et  l’ar- 
ticulation peuvent  être  frappées  de  stu- 
peur, les  fissures  de  l'os  s’étendre  jusque 
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dans  l’articulation , les  surfaces  de  celles- 
ci  être  déchirées  ou  contuses;  des  inflam- 
mations et  des  abcès  peuvent  s’y  manifes- 
ter, etc.  ; toutes  circonstances  qui  peuvent 
forcer  plus  tard  à avoir  recours  à une  autre 
amputation  pour  sauver  les  jours  du  ma- 
lade. » [Des  blessures  par  armes  de  guer- 
re , t.  i , p.  498.)  Cette  règle  ne  souffre 
qu’une  exception , c’est  lorsque  le  membre 
a été  arraché  dans  l’articulation  qui  l’unit 
au  tronc. 

2°  Certaines  fractures  et  luxations 
compliquées . En  première  ligne  se  présen- 
tent ici  les  écrasemens.  11  est  évident  que 
lorsqu’un  membre  a été  presque  moulu 
par  l’action  d’une  cause  très  violente, 
comme  par  le  passage  d’une  roue  de  voi- 
ture, d’une  pièce  de  canon,  d’un  caisson 
d’artillerie,  un  éboulement  de  pierres,  une 
mécanique , une  poutre , une  énorme  bou- 
let, etc.,  sa  conservation  est  impossible. 
Si  on  n’ampute  pas  sur-le-champ , la  gan- 
grène est  le  plus  souvent  imminente,  et  la 
vie  du  malade  est  en  grand  danger  : sa 
mort  est  presque  certaine  si  le  membre  est 
volumineux,  comme  la  cuisse  ou  la  jambe. 

«Dans  le  cas,  dit  Dupuytren,  où  l’écrase- 
ment affecte  les  parties  susceptibles  d’être 
retranchées  du  corps , il  faut  procéder  à 
cet  enlèvement  par  résection  , par  extir- 
pation et  par  amputation , suivant  les  par- 
ties, et  traiter  la  plaie  qui  résulte  de  ces 
opérations  comme  une  plaie  simple.  » ( Bles- 
sures par  armes  de  guerre  , 1. 1,  p.  280.) 
Boyer  racontait  dans  ses  cours  qu’il  entrait 
autrefois  à la  Charité  un  assez  grand  nom- 
bre d’ouvriers  de  la  Monnaie  pour  être 
traités  de  l’ccrasement  des  deux  premiers 
doigts  de  la  main  produit  par  le  lourd  coin 
qui  frappe  la  pièce  au  moment  où  l’ouvrier 
la  lui  présentait  avec  deux  doigts.  Il  n’a- 
vait trouvé  d’expédient  plus  sûr  que  l’am- 
putation pour  les  guérir.  Cet  accident  n’ar- 
rive plus  aujourd’hui , le  procédé  de  frap- 
per la  monnaie  ayant  été  modifié. 

Des  exceptions  , cependant , peuvent 
exister.  «Une  femme,  dit  M.  'Velpeau, 
renversée  par  une  voiture , eut  la  jambe 
gauche  écrasée  ; les  os  et;  le  centre  du  mem- 
bre étaient  réduits  en  bouillie;  une  teinte 
livide  qui  s’étendait  jusqu’à  la  cuisse , le 
gonflement,  la  tension,  joints  au  peu  de 
douleur  qu’accusait  la  malade , portèrent 
les  assis  tans  à demander  l’amputation,  Ne 


voyant  aucune  plaie  à la  peau , j’appliquai 
les  résolutifs.  Aucun  accident  ne  survint , 
et  la  guérison  eut  lieu  comme  dans  une 
fracture  simple.  Une  autre  femme  que  vient 
d’écraser  une  diligence  entre  à la  Charité. 
L’amputation  paraissant  urgente , on  ac- 
court me  prévenir.  La  cuisse  droite , 
broyée  , ainsi  que  le  genou  , était  comme 
transformée  en  un  sac  de  noix,  et  aussi  mo- 
bile qu’une  jambe  de  polichinelle.  Un  épan- 
chement énorme  de  sang  en  occupait  toute 
la  longueur , mais  la  peau  n’était  qiï ex- 
coriée. L’appareil  compressif,  puis  l’appa- 
reil inamovible,  furent  employés,  et  tout 
se  passa  comme  dans  le  cas  de  fracture 
simple.  J’ai  vu  tant  de  faits  pareils  que  je 
n’en  suis  nullement  effrayé  maintenant , 
et  que  je  n’ampute  jamais  alors,  la  fracture 
portât-elle  sur  les  grandes  articulations.  » 
( Ouv . c.,  t.  i,  p.  519.)  Le  même  auteur 
a soin  d’ajouter  : « Néanmoins , si  les  par- 
ties molles  sont  rompues  jusqu'à  l’os  et 
largement  déchirées,  la  question  change 
de  face,  » etc.  Et , un  peu  plus  loin:  « Une 
simple  balle  qui  fracasse  à la  fois  le  tibia 
et  le  péroné  ,en  produisant  un  certain  nom- 
bre d’esquilles,  est  presque  toujours  un  cas 
d’amputation.  » Ce  précepte  est  d’ailleurs 
fort  ancien.  « Si  par  une  balle  de  mous- 
quet, dit  Dionis,  les  os  du  bras  ou  de  la 
jambe  sont  brisés , et  qu’il  y ait  eu  plu- 
sieurs esquilles  , comme  si  on  avait  cassé 
une  noix , on  ne  peut  guère  éviter  l’ampu- 
tation ; ou  si  la  balle  est  entrée  dans  une 
main  ou  au  pied , et  qu’elle  y ait  fait  beau- 
coup de  fracas,  il  est  encore  bien  difficile 
de  pouvoir  conserver  ces  parties.  On  vou- 
lut ménager  le  pied  à un  officier  de  la  gen- 
darmerie , qui,  à la  bataille  de  Spire,  y 
avait  reçu  un  coup  de  mousquet;  mais  on 
fut  obligé  de  lui  couper  la  jambe  quelques 
jours  après,  et  ensuite  la  cuisse,  à cause 
de  la  gangrène  qui  y survint  en  très  peu 
de  temps  , et  dont  il  mourut.  » ( Opér . de 
chir.,  édit,  de  Lafaye  , p.  740.) 

Viennent  en  second  lieu  les  fracas  arti- 
culaires avec  ou  sans  lésion  des  gros  vais- 
seaux ou  nerfs.  Un  projectile  lancé  par  la 
poudre  à canon  qui  ouvre  une  grande  ar- 
ticulation , comme  celle  de  l’épaule , de  la 
hanche,  du  genou , du  coude,  du  poignet, 
du  pied , et  qui  s’accompagne  d’un  dégât 
plus  ou  moins  considérable  des  parties 
molles  et  dures,  exige,  soit  l’amputation  , 
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soit  la  résection.  « Il  est  visible , dit  Bou- 
cher dans  son  excellent  Mémoire  couronné 
par  l’Académie  de  chirurgie , que  l’ampu- 
tation est  indispensable  lorsqu’un  boulet 
ou  un  éclat  de  bombe  a porté  sur  une  ar- 
ticulation, au  point  d’avoir  écrasé  ou  ré- 
duit en  esquilles  les  os  qui  la  composent.» 
(Mém.  de  l’Acad.  de  chir.,  t.  n , p.  (58, 
édit,  de  Y Encyclop.  des  sc.  méd .,  1859.) 
L’enlèvement  du  membre  devient  indis- 
pensable si  les  vaisseaux  ou  nerfs  princi- 
paux sont  lésés  en  même  temps,  ou  même 
sans  ce  la  si  l'altération  des  tissus  est  de  na- 
ture à faire  craindre  des  réactions  mortel- 
les. « Quand  les  projectiles,  dit  Dupuy- 
tren , lancés  par  les  bouches  à feu  ont  fra- 
cassé un  membre  à sa  partie  moyenne  ou  à 
ses  extrémités , que  la  peau  soit  intacte  ou 
non,  mais  que  les  parties  molles  sous-ja- 
centes sont  mâchées , contuses , déchirées, 
broyées , de  telle  sorte  qu’il  en  doit  résul- 
ter, malgré  tout  ce  qu’on  peut  faire,  un 
engorgement  inflammatoire  très  violent, 
suivi  d’une  suppuration  excessive  ou  de  la 
gangrène , on  doit  encore  avoir  recours  à 
l’amputation.  Lorsqu’une  quantité  énorme 
des  chairs  a été  enlevée  à ce  membre,  que 
les  diverses  parties  qui  le  constituent  ont 
été  presque  toutes  arrachées  et  dispersées, 
que  les  vaisseaux  et  nerfs  principaux  ont 
été  rompus  et  dilacérés,  etc.,  il  est  encore 
urgent  de  pratiquer  l’amputation,  et  ce 
serait  une  infraction  aux  règles  de  la  saine 
chirurgie  et  aux  lois  sacrées  de  l’huma- 
nité d’exposer  le  blessé  à des  souffrances 
inouïes  et  à une  mort  presque  inévitable , 
en  cherchant  à lui  conserver  un  membre 
ainsi  endommagé.  » (Ouv.  c.,  t.  i,  p.  505.) 

Les  fractures  comminutives , avec  ou 
sans  plaies  communiquant  avec  le  foyer, 
ne  réclament  pas  toujours  l’amputation. 
Cependant  si  la  comminution  est  considé- 
rable , comme  quand  elle  est  produite  par 
une  balle  ou  près  dTme  articulation;  si 
l’on  peut  soupçonner  l’extinction  de  quel- 
que fêlure  osseuse  jusqu’à  cette  cavité  ; si  à 
cet  état  se  joignent  des  plaies  considéra- 
bles, ou  simplement  des  contusions  profon- 
des, ou  même  si  ces  plaies  et  ces  contusions 
coexistent  avec  une  fracture  peu  grave  par 
elle-même,  l’amputation  est  de  rigueur; 
elle  l’est  surtout  sur  un  champ  de  bataille 
ou  dans  des  lieux  où  le  chirurgien  ne  peut 
panser  aussi  souvent,  ni  passer  auprès  du 


malade  le  temps  que  de  pareilles  blessures 
exigeraient. 

« Le  fracas  des  os  des  membres  par  une 
balle  est , dit  Dupuytren , un  des  cas  qui 
reclament  le  plus  souvent  l’amputation  , 
lors  même  qu’il  n’existe  aucune  autre  com- 
plication que  celle-ci.  » (Ouv.  cit.,  p.510.) 

lïàtons-nous  d’ajouter  cependant  que 
dans  quelques  cas  de  ce  genre  pour  les- 
quels l’amputation  avait  paru  autrefois  de 
rigueur , la  guérison  a pu  être  obtenue 
sans  cela , grâce  aux  irrigations  d’eau  froi- 
de. Mais  outre  que  ce  moyen  n’est  pas 
toujours  applicable  à cause  des  circonstan- 
ces particulières  où  certains  blessés  se 
trouvent , il  nous  est  impossible  dans  cet 
article  de  généralités  d’entrer  dans  la  dis- 
cussion de  ces  cas  exceptionnels.  Nous  en 
parlerons  ailleurs.  (V.  Eau  froide.  Frac- 
tures COMPLIQUÉES.) 

« Le  danger , écrit  M.  Guthrie , et  la 
difficulté  du  traitement  de  la  fracture  du  fé- 
mur par  le  choc  d’un  projectile  dépendent, 
en  grande  partie , du  point  de  l’os  qui  a 
souffert;  il  serait  donc  très  utile,  à raison 
de  ces  circonstances , de  diviser  le  fémur 
en  cinq  parties  : la  première  comprend  la 
tête  et  le  col  contenus  dans  le  ligament 
capsulaire  ; le  corps  de  l’os  peut  se  diviser 
en  trois  portions  ; enfin  l’extrémité  infé- 
rieure forme  la  cinquième  division.  De 
toutes  ces  fractures,  celles  du  premier  gen- 
re sont , je  crois,  toujours  fatales  en  der- 
nière analyse  , quoique  la  vie  puisse  encore 
être  prolongée  pendant  quelque  temps.  La 
fracture  du  tiers  supérieur  du  corps  de 
l’os,  si  elle  est  considérable  , cause  ordi- 
nairement la  mort  au  bout  de  six  ou  huit 
semaines  des  plus  cruelles  souffrances.  J’ai 
rarement  vu  la  guérison  suivre  les  fractu- 
res compliquées  de  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse,  ou,  si  elle  avait  lieu , c’était  avec 
la  perte  de  l’usage  du  membre.  Les  fractu- 
res de  la  cinquième  division,  ou  de  la  par- 
tie inférieure  de  l’os , sont  les  plus  dange- 
reuses après  celles  dont  nous  venons  de 
parler , parce  qu’elles  affectent  ordinaire- 
ment l’articulation.  Les  moins  dangereuses 
de  toutes  sont  les  fractures  du  tiers  infé- 
rieur du  corps  de  l’os.  Pour  ces  dernières 
même,  je  dois  dire  que  , quand  l’os  a été 
fortement  endommagé , les  parties  molles 
ne  fussent-elles  même  pas  très  maltraitées, 
cette  blessure  est  cependant  une  des  plus 
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dangereuses  que  l’on  puisse  rencontrer.  » 
(Guthrie , On  gunshot  wounds  , p.  190.) 

Sur  ce  point , du  reste , on  est  presque 
généralement  d’accord,  et  il  est  reçu  en 
chirurgie  militaire  d’amputer  le  membre 
toutes  les  fois  qu’une  balle  a fracturé  le 
corps  du  fémur  avec  esquilles.  (Dupuytren, 
ouv.  c.  Ribes,  Gaz . méd.) 

Jugez  à présent  combien  l’amputation 
devient  urgente  si  à la  fracture  comminu- 
tive  se  joint  la  lésion  des  principaux  vais- 
seaux ou  nerfs  ! On  connaît  cependant 
quelques  cas  de  fracture  compliqués  de 
l’ouverture  d’une  grosse  artère  et  qui  ont 
pu  être  guéris  sans  amputation , mais  c’é- 
tait cl’une  artère  qui  n’était  pas  la  seule  à 
alimenter  le  membre , comme  l’une  des 
tibiales  par  exemple.  Encore  dans  ce  cas 
la  fracture  n’avait  pas  été  causée  par  un 
projectile  de  guerre  , et  la  lésion  existait 
sans  plaie , le  vaisseau  ayant  été  ouvert  par 
le  déplacement  des  fragmens.  Dans  ces 
circonstances  l’amputation  primitive  peut 
ne  pas  être  urgente,  même  dans  le  cas  où 
le  foyer  de  la  fracture  communiquerait  avec 
l’extérieur,  par  la  raison  que  le  sang  peut 
être  arrêté  sans  que  la  circulation  soit  in- 
terrompue dans  le  reste  du  membre  ; mais 
que  la  chose  arrive  sur  un  membre  à un 
os,  que  la  poplitée,  la  fémorale,  la  bra- 
chiale par  exemple  soit  blessée  en  même 
temps  que  l’os  est  fracturé  par  une  balle , 
ce  serait  compromettre  la  vie  du  malade 
que  de  différer  l’amputation. 

On  voit  par  conséquent  que  de  nos  jours 
la  seule  lésion  artérielle  n’est  pas  une  con- 
dition indispensable  d’amputation,  attendu 
que  le  sang  peut  être  arrêté , ni  la  seule 
lésion  des  nerfs , car  le  membre  peut  con- 
tinuer à vivre  bien  que  paralysé , et  cet 
état  n’est  certes  pas  comparable  aux  dan- 
gers qu’entraînerait  l’amputation  , mais  si 
l’une  ou  l’autre  de  ces  lésions  coexiste 
avec  une  fracture  comminutive  et  avec 
plaie  , la  chose  est  différente. 

Les  mêmes  considérations  s’appliquent 
aux  luxations  compliquées  de  lésion  des 
vaisseaux  principaux.  La  seule  complica- 
tion de  plaie  ou  même  de  fracture  n’auto- 
rise pas  l’extirpation  du  membre  luxé; 
mais  si  la  plaie  ou  la  fracture  offre  les 
conditions  de  gravité  dont  nous  venons  de 
parler,  la  saine  chirurgie  commande  géné- 
ralement l’amputation,  « Les  luxations,  dit 


Dupuytren  , avec  déchirure  très  étendue 
des  parties  molles  et  surtout  des  vaisseaux, 
sont  quelquefois  suivies  de  symptômes  si 
redoutables  , qu’on  les  a rangées  de  bonne 
heure  parmi  les  cas  qui  réclament  impé- 
rieusement l’amputation.  Les  douleurs 
qu’elles  entraînent  quand  l’inflammation 
s’en  empare , la  gangrène  qui  en  est  fré- 
quemment la  suite  et  que  rien  ne  peut  ar- 
rêter, la  mort  même  , précédée  des  plus 
vives  angoisses,  ont  dû  paraître  des  motifs 
propres  à j ustilier  la  règle  établie  à ce  sujet.» 
( Leçons  orales , t.  n,  p.  519.)  Quelques 
exceptions  cependant  peuvent  exister  à cette 
règle.  ( V.  Luxations  compliquées.) 

«Dans  les  fractures  compliquées,  comme 
l’a  judicieusement  observé  Pott,  il  y a trois 
époques  où  il  convient  de  faire  l’amputa- 
tion. Dans  la  première  , il  faut  pratiquer 
l’opération  immédiatement , ou  du  moins 
aussitôt  qu’il  est  possible  après  l’accident. 
La  seconde  époque  est  indiquée  lorsque 
les  os  restent  long-temps  sans  paraître  dis- 
posés à la  réunion , et  que  la  suppuration 
a été  si  longue  et  si  abondante  que  le  ma- 
lade perd  ses  forces  , et  qu’il  survient  des 
symptômes  qui  annoncent  la  dissolution 
des  parties.  La  troisième  époque  a lieu 
lorsque  la  gangrène  s’est  complètement 
emparée  des  parties  molles  de  la  partie  in- 
férieure du  membre , et  si  profondément 
que  les  os  se  trouvent  à découvert.  Les 
deux  premiers  cas  méritent  d’être  examinés 
avec  la  plus  sérieuse  attention.  La  troi- 
sième ne  souffre  presque  pas  de  contesta- 
tion. 

» La  nécessité  d’une  prompte  décision , 
en  pareil  cas , constitue  un  des  points  les 
plus  délicats  de  la  pratique;  car  quelque 
pressante  que  l’amputation  puisse  paraître 
au  chirurgien , elle  ne  sera  pas  ordinaire- 
ment jugée  telle  par  le  malade , par  les 
parens  ou  par  les  assistons  ; ils  seront  por- 
tés à regarder  la  proposition  comme  un  si- 
gne d’ignorance  de  la  part  du  chirurgien, 
ou  comme  un  moyen  de  cacher  son  embar- 
ras , ou  même  comme  un  désir  de  prati- 
quer une  opération.  Il  faut  souvent  plus 
de  fermeté  de  la  part  du  praticien , et  plus 
de  résignation  et  de  confiance  de  la  part 
du  malade  que  l’on  n’en  rencontre  généra- 
lement, pour  se  déterminer  à une  opéra- 
tion si  cruelle  avec  autant  de  promptitude 
et  sans  plus  de  délibération  ; mais  en  tem- 
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porisant  et  en  laissant  échapper  l’occasion 
favorable , on  décide  du  sort  du  malade.  » 
(S.  Cooper,  ouv.  c .,  t.  i,  p.  46.) 

Nous  ne  devons  pas  quitter  ce  sujet  sans 
faire  observer  que  d’après  quelques  chi- 
rurgiens , au  nombre  desquels  s’est  rangé 
M.  Velpeau,  l’amputation  ne  serait  pas  de 
rigueur  dans  la  plupart  des  cas  de  fracture 
compliquée  que  nous  venons  de  discuter. 
Sans  doute  qu’on  a plus  d’une  fois  abattu 
des  membres  qui  auraient  pu  être  conser- 
vés; mais  on  sait  combien  il  est  souvent  dif- 
ficile de  décider  au  lit  du  malade  si  la  gué- 
rison serait  possible  sans  opération,  et  com- 
bien de  sujets  auraient  pu  être  sauvés  de 
la  mort  si  la  sagacité  du  chirurgien  eût  pu 
aller  jusqu’à  bien  prévoir  les  conséquences 
de  son  expectation.  C’est  là  du  reste  une 
question  excessivement  délicate  qu’il  est 
impossible  de  traiter  d’une  manière  géné- 
rale. 11  y a loin  de  quelques  faits  particu- 
liers que  nous  envisagerions  probablement, 
le  cas  échéant,  comme  M.  Velpeau,  à l’éta- 
blissement d’une  loi. 

« On  ne  peut  disconvenir , dit  Dupuy- 
tren , que,  dans  plusieurs  des  cas  que  nous 
venons  d’énumérer,  il  est  souvent  très  dif- 
ficile de  prononcer  sur  l’indispensable  né- 
cessité de  l’amputation.  On  a vu  si  souvent 
des  plaies  produites  par  des  projectiles 
lancés  par  des  armes  à feu,  balles,  bis- 
cayens  , boulets,  éclats  de  bombe,  etc.,  et 
compliquées  de  fractures  comminutives, 
de  délabrement  énorme  aux  parties  mol- 
les, d’hémorrhagies  par  suite  de  lésion 
aux  artères  et  aux  veines  principales  des 
membres,  d’ouvertures  et  dilacérations  des 
ligamens  des  articulations,  etc.,  et  qui  ont 
cependant  guéri  sans  amputation , que  des 
chirurgiens  consciencieux,  mais  timides, 
ne  savent  pas  à quel  parti  s’arrêter;  les 
auteurs  sont  pleins  d’exemples  de  guéri- 
sons surprenantes  à la  suite  de  pareilles 
blessures.  Mais  souvent  aussi  on  a lieu  de 
se  repentir  de  ne  pas  avoir  pratiqué  les 
amputations,  car  les  accidens  augmentent 
quelquefois  si  rapidement  qu’il  n’est,  même 
plus  possible  d’y  avoir  recours  plus  tard.  » 
{Ouv.  c.,  t.  i,  p.  505.) 

« Sans  doute , ajoute  M.  Hennen , qu’il 
est  beaucoup  plus  honorable  pour  le  chi- 
rurgien de  conserver  un  seul  membre  que 
d’avoir  pratiqué , même  avec  succès,  un 
grand  nombre  d’amputations  ; mais  il  est 


un  proverbe  qui  n’est  pas  moins  vrai,  c’  est 
qu’il  vaut  beaucoup  mieux  vivre  avec  trois 
membres  que  mourir  avec  quatre.  » (Hen- 
nen , Onmilitary  surgery, p.  251,  deuxiè- 
me édit.) 

5°  Plaies  larges , contuses , avec  divi- 
sion vasculaire  ou  nerveuse.  Lorsqu’une 
plaie  est  tellement  étendue  et  dilacérée 
que  les  parties  restantes  n’offrent  pas  as- 
sez d’étotfe  pour  réparer  la  brèche  et  faire 
espérer  la  formation  d’une  cicatrice  solide, 
il  ne  serait  pas  logique  d’exposer  le  malade 
aux  chances  d’une  suppuration  intermina- 
ble , et  peut-être  aussi  d’une  mort  par  con- 
somption. Tel  serait  le  cas  par  exemple  où 
le  mollet  aurait  été  emporté  presque  en  to- 
talité par  un  boulet  ou  par  quel  qu’autre 
cause  analogue.  Le  général  du  Ch...  reçut 
devant  Courtray , au  commencement  de  la 
révolution  , un  boulet  de  canon  qui  lui  en- 
leva une  portion  de  mollet  et  le  péroné. 
La  déperdition  de  substance  était  énorme  : 
peut-être  alors  eût-on  mieux  fait  d'ampu- 
ter la  jambe,  mais  elle  fut  conservée.  Lors- 
que la  plaie  fut  réduite  à la  largeur  d’une 
pièce  de  cinq  francs,  le  malade  se  lit  trans- 
porter à Paris,  où  Boyer  le  vit.  Cette  plaie 
sur  une  jambe  mince,  couverte  de  cicatri- 
ces très  vastes , résista  à tous  les  moyens 
employés  par  les  chirurgiens  les  plus  ha- 
biles. Réduite,  après  dix-huit  mois  de  trai- 
tement, à la  largeur  d’un  écu  de  trois  li- 
vres , elle  est  restée  dans  cet  état  sans 
qu’on  ait  jamais  pu  la  cicatriser  complète- 
ment. (Boyer,  t.  î,  p.  240.) 

La  même  remarque  s’applique  à d’autres 
régions.  Il  est  évident  que  dans  ces  cir- 
constances l’amputation  est  urgente.  Elle 
le  devient  encore  davantage  si  la  lésion  est 
accompagnée  de  division  des  vaisseaux  ou 
nerfs  principaux  de  la  partie.  L’opération 
peut  même  quelquefois  être  commandée 
par  des  plaies  beaucoup  plus  légères,  c’est 
lorsque  des  fusées  purulentes  ou  des  phlé- 
bitesfâcheuses  s’établissent.Nous  en  voyons 
très  souvent  des  exemples  à la  suite  de  cer- 
taines piqûres  à la  main.  Les  plaies  par  ar- 
mes à feu  de  cette  région  réclament  sou- 
vent l’amputation  comme  on  sait.  Ce  qui 
oblige  d’en  venir  à cette  opération,  ce  sont 
les  fusées  purulentes,  dépendant  elles- 
mêmes  de  la  réaction  phlogistique.  Grâces 
cependant  aux  progrès  récens  de  la  thé- 
rapeutique, les  irrigations  d’eau  froide 
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et  les  frictions  abondantes  de  pommade 
mercurielle  belladonisée  ou  camphrée  per- 
mettent d’épargner  quelquefois  une  pareille 
opération,  en  prévenant  la  source  de  la 
suppuration  et  clés  infiltrations.  (U.  Bles- 
sures.) 

4°  Briîlures  et  congélation.  Lorsqu’un 
membre  est  brûlé  dans  une  grande  éten- 
due et  que  des  eschares  plus  ou  moins 
profondes  en  couvrent  la  surface,  son  abla- 
tion devient  indispensable.  La  question 
est  de  savoir  s’il  faut  amputer  de  suite  ou 
bien  attendre  la  formation  du  cercle  éli- 
minatoire. Si  l’on  réfléchit  que  ce  qu’il  y 
a à craindre  dans  ces  cas  est  la  réaction 
phlogislique  viscérale , et  que  cette  réac- 
tion elle-même  est  provoquée  et  alimentée 
par  la  présence  des  tissus  carbonisés  ou 
profondément  irrités , on  comprend  que 
plus  tôt  on  ampute  , plus  on  a de  chances 
favorables.  Cette  mesure  est  d’autant  plus 
importante  que  par  l’attente  les  eschares 
acquièrent  de  l’étendue , non  parce  que 
l’ustion  se  continue  ainsi  qu’on  le  présume 
vulgairement , mais  bien  parce  qu’il  y a 
là  un  travail  de  phlogose  gangréneuse  qu’il 
est  utile  d’enlever  promptement. Nous  avons 
vu  le  tétanos  mortel  arriver  vers  le  cinquiè- 
me jour  d’une  large  brûlure  à la  fesse  chez  un 
malade  traité  par  Dupuytren,  précisément 
à l’époque  où  le  travail  éliminatoire  allait 
se  déclarer.  Cela  ne  serait  peut-être  pas 
arrivé  si  l’on  eût  pu  enlever  par  les  moyens 
de  l’art  la  région  attaquée. 

La  chose  est  bien  différente  dans  les  cas 
de  congélation.  L’expérience  a démontré 
que  dans  ces  circonstances  il  n’y  avait  pas 
d’inconvénient  d’attendre  ; d’autant  plus 
qu’on  ne  peut  connaître  à priori  les  véri- 
tables bornes  de  la  mortification  comme 
dans  les  cas  de  brûlure.  La  congélation,  en 
d’autres  termes,  doit  être,  chirurgicale- 
ment parlant , envisagée  comme  la  gan- 
grène sénile.  Plus  de  détails  seraient  ici 
superflus  sur  ce  sujet. 

5°  Morsure  d’animaux  venimeux  et 
tétanos  traumatique.  On  croirait  à peine 
que  quelques  chirurgiens  aient  proposé  ou 
pratiqué  l’amputation  d’un  membre  mordu 
par  un  serpent  venimeux  ou  par  un  chien 
enragé  pour  prévenir  le  développement  de 
la  maladie  générale.  En  supposant  que  le 
chirurgien  opérât  à l’instant  même  de  l’ac- 
cident et  avant  que  l’absorption  et  le  pas- 


sage du  poison  dans  le  sang  eussent  lieu 
l’amputation  ne  serait  pas  suffisamment 
justifiée.  Quant  au  tétanos,  l’amputation 
ne  pourrait  convenir  que  par  l’écoulement 
de  sang  qu’elle  procure,  effet  que  la  sim- 
ple saignée  fait  obtenir  tout  aussi  bien. 
Quand  on  se  rappelle  que  la  blessure  n’est 
qu’une  cause  occasionnelle  du  tétanos , 
que  ce  dernier  consiste  incontestablement 
dans  une  méningite  rachidienne , une  myé- 
lite ou  une  surexcitation  des  centres  ner- 
veux, et  qu’une  fois  déclaré  le  mal  sub- 
siste de  lui-même,  on  comprendra  sans 
peine  et  l’inutilité  de  l’amputation,  et  l’in- 
succès de  ceux  qui  ont  osé  la  pratiquer  en 
pareille  occurrence.  Les  fausses  idées  qu’on 
a professées  jusqu’à  ces  derniers  temps  sur 
la  condition  pathologique  du  tétanos  ont 
fait  commettre  des  fautes  graves  aux  chi- 
rurgiens agissans,  et  négliger  les  véritables 
remèdes. 

B.  Maladies  spontanées , 1°  affections 
gangréneuses.  Cette  indication  de  l’am- 
putation est  sans  contredit  des  plus  fré- 
quentes. Des  remarques  importantes  ce- 
pendant se  rattachent  à ce  sujet.  Pour  ré- 
clamer indispensablement  l’amputation,  la 
gangrène  doit  avoir  atteint  certaines  limi- 
tes. 11  est  clair  que  si  la  mortification  n’est 
que  superficielle  et  peu  étendue  , l’opéra- 
tion n’est  pas  indiquée,  à moins  de  circon- 
stances particulières.  En  général , on  am- 
pute quand  tout  un  membre  ou  une  grande 
partie  de  son  épaisseur  est  frappé  de  gan- 
grène. Une  gangrène  cependant  superfi- 
cielle très  étendue , qui  intéresse  seule- 
ment une  grande  partie  de  la  peau , ré- 
clame aussi  l’amputation  si  l’on  peut  pré- 
sumer que  la  chute  des  eschares  laisse 
une  plaie  de  grandes  dimensions  ou  qui 
met  a découvert  des  surfaces  osseuses  ou 
articulaires.  D’autres  raisons  peuvent  aussi 
rendre  la  gangrène  peu  étendue  une  con- 
dition d’amputation.  La  pourriture  d’hô- 
pital ne  réclame  pas  en  général  l’amputa- 
tion ; cette  opération  cependant  peut  de- 
venir nécessaire  si  le  mal  occupe  une 
grande  étendue  ou  s’il  intéresse  certaines 
régions , comme  les  surfaces  des  grandes 
articulations  par  exemple.  La  même  consi- 
dération s’applique  aux  pustules  malignes, 
à l’anthrax , etc. 

En  général , le  précepte  est  que  le  chi- 
rurgien doit  attendre  la  délimitation  du 
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travail  gangréneux  avant  d’agir.  On  a vu 
effectivement  la  gangrène  s’emparer  du 
moignon  lorsqu’on  a amputé  avant  ce  ter- 
me. « Quand  la  gangrène  intéresse  un 
membre  entier,  on  attend , dit  Boyer , que 
la  nature  ait  posé  une  ligne  de  démarcation 
entre  le  vif  et  le  mort,  par  le  développe- 
ment du  cercle  inflammatoire , et  alors  on 
retranche  le  membre.  » ( Malad . chir. , t. 
i,  p.  119.)  S.  Cooper  veut  qu’on  ampute 
avant  ce  terme , pourvu  que  la  gangrène 
ait  cessé  de  faire  des  progrès.  « Lorsque  , 
dit-il,  la  gangrène  a cessé  de  s’étendre,  il 
n’v  a plus  de  raisons  pour  différer  l’opéra- 
tion , c’est  le  moment  précis  et  assuré  d’en 
obtenir  tous  les  avantages , et  de  débarras- 
ser le  malade  d’une  masse  de  chairs  putré- 
fiées dont  les  exhalaisons  empoisonnent 
l’air  qu’il  respire  , et  qui  nuisent  singuliè- 
rement à sa  santé.  Bien  plus , les  auteurs 
pensent  que  les  malades  peuvent  périr  vic- 
times de  l’absorption  du  pus,  qui  a lieu 
lorsqu’on  diffère  trop  long-temps  de  faire 
l’opération  : mais  ce  danger  n’est  pas  si 
grand  que  celui  qui  résulte  de  l’amputa- 
tion pratiquée  trop  tôt,  et  il  vaut  beaucoup 
mieux  différer  un  peu  lorsqu’elle  est  néces- 
saire que  de  courir  les  risques  de  la  prati- 
quer avant  qu’il  convienne,  et  que  les  par- 
ties aient  perdu  leur  tendance  à la  gan- 
grène. » ( Ouv . C.,  p.  -48.) 

Cette  règle  cependant  souffre  une  ex- 
ception; elle  est  relative  à la  gangrène 
traumatique.  M.  Larrey  a amputé  avec  suc- 
cès des  membres  affectés  de  gangrène 
traumatique  avant  que  le  mal  fût  borné. 
( Mèm . de  chir.  milit.,  t.  m,  p.  142.)  Tra- 
vers a suivi  le  même  exemple,  et  il  a réussi. 
{Méd.  chir.  Trans. , vol.  vi , p.  156.) 
D’autres  ont  eu  aussi  à se  féliciter  de  la 
même  pratique.  M.  Larrey  établit  en  effet 
que  la  gangrène  traumatique  marche  vers 
une  terminaison  fatale  sans  jamais  se  bor- 
ner; aussi  veut-il  qu’on  la  borne  de  bonne 
heure  par  le  retranchement  du  membre.  La 
gangrène,  dit-il,  est  ici  cause  de  gangrène. 
La  pratique  de  M.  Larrey  est  loin  d’être 
neuve;  Boucher  en  parle,  et  la  condamne 
dans  son  Mémoire  sur  Vopporlunitè  de 
V amputation  : « On  fit,  dit-il,  à l’hôpital 
de  Comtesse,  l’amputation  de  la  cuisse  à 
un  cadet  hollandais  qui  avait  eu  la  jambe 
écrasée  d’un  éclat  de  bombe , au  siège  de 
Tournai.  Le  sujet  n’ayant  point  été  pansé 


pendant  les  premiers  jours,  sa  jambe  était 
tombée  en  mortification.  On  jugea  qu’il 
n'y  avait  pas  d’autre  parti  à prendre  que 
celui  de  l’amputation,  pour  en  arrêter  le 
progrès;  elle  fut  faite  le  huitième  jour. 
Le  sujet  mourut  deux  jours  après  avec 
la  gangrène  au  moignon  de  la  cuisse. 
{Mèm.  de  h Acad,  de  chir.,  t.  ii,  p.  69, 
édit,  de  VEncycl.  des  sc.  méd .,  1859.) 
L’auteur  pense  qu’il  faut  attendre  tou- 
jours la  délimitation  avant  d’amputer. 
Dupuytren  fait  à ce  sujet  une  distinction 
importante  : « La  gangrène  ou  sphacèle 
forme,  dit-il,  une  des  indications  les  plus 
positives  des  amputations.  Mais,  avant  de 
se  prononcer,  il  est  de  la  plus  haute  im- 
portance de  bien  déterminer  quelle  est  la 
cause  et  la  nature  de  cette  gangrène  ; et 
de  l’appréciation  de  l’étiologie  de  la  ma- 
ladie, résultera  la  solution  de  cette  ques- 
tion si  fortement  controversée  parmi  nos 
devanciers,  savoir  : s’il  faut  ou  non,  dans 
tel  cas  donné,  attendre  que  les  progrès 
de  la  mortification  soient  arrêtés  , que  les 
limites  en  soient  établies.  Ainsi , lors- 
qu’une lésion  traumatique  est  la  cause  de 
cet  accident,  lorsqu’il  dépend  cle  l’attri- 
tion  des  parties,  de  l’étendue  des  désor- 
dres locaux,  de  la  rupture  d’une  artère, 
ou  de  la  division  de  la  veine  et  des  nerfs 
principaux  du  membre;  lorsqu’enfin  la 
mortification  ne  semble  pas  se  rattacher  à 
une  lésion  générale,  à une  cause  interne 
ou  cachée,  nul  doute  que  l’amputation  ne 
doive  être  pratiquée  sans  temporisation. 
Si  au  contraire  elle  reconnaît  pour  cause, 
ainsi  qu’il  arrive  souvent,  l’oblitération 
complète  ou  incomplète  de  l’artère  ou  de 
la  veine  principale  du  membre,  soit  par  des 
ossifications  de  la  première,  soit  par  des  ob- 
structions mécaniques  de  la  cavité  de  l’une 
ou  cle  l’autre,  l’amputation  ne  saurait  l’em- 
pêcher de  s’étendre  ni  borner  ses  ravages. 
Tels  sont  les  cas  de  gangrène  dite  sénile.  » 
{Leçons  orales , 2e  édit.,  t.  ii,  p.  291.) 

Ces  remarques  font  suffisamment  sentir 
que  la  conduite  dont  il  s’agit  n’est  point 
applicable  à la  gangrène  de  cause  in- 
terne. Cependant  nous  devons  faire  obser- 
ver que,  lorsque  la  gangrène  spontanée, 
soit  sèche,  soit  humide,  a déjà  envahi  un 
membre  entier,  qu’elle  approche  du  tronc, 
sans  offrir  de  marques  de  délimitation, 
il  est  permis  d’amputer  dans  l’article,  bien 
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qu’il  n’y  ait  que  peu  de  chances  de  succès, 
la  plaie  pouvant  à son  tour  être  envahie 
par  le  travail  mortificateur.  C’est  que  si  on 
n’ampute  pas,  la  mort  du  malade  est  assu- 
rée. Cette  pratique  a réussi  quelquefois. 
Du  reste , les  faits  relatifs  à ces  questions 
ne  sont  pas  encore  assez  multipliés  pour 
pouvoir  fixer  les  idées  d’une  manière  plus 
positive.  M.  Velpeau  en  a réuni  un  cer- 
tain nombre'  qui  méritent  d’étre  men- 
tionnés à cause  de  leur  importance  : « Si 
la  violence,  dit-il,  qui  a produit  la  morti- 
fication est  un  simple  lien,  un  étrangle- 
ment du  membre,  il  est  parfaitement  inu- 
tile d’attendre  la  délimitation  du  mal.  » 
Un  garçon,  âgé  de  vingt -quatre  ans, 
mordu  par  une  vipère,  s’étrangle  la  jambe 
avec  une  corde.  Le  membre  gangréné  finit 
par  tomber,  et  le  sphacèle  ne  va  pas  plus 
loin.  (Delacour , Arch.  gén.  de  mèd ., 
2e  série,  t.  n,  p.  587.)  Dans  un  cas  pa- 
reil , M.  Pétitot  ampute  au-dessus  de  la 
gangrène,  et  réussit.  ( Ibid . p.  592.)  Le 
malade  amputé  parPark,  qui  lui  avait  lié 
l’artère  pour  un  anévrisme  poplité,  guérit. 
[Excisions  of  various  joints.  1805,  p. 
64.)  Un  jeune  homme  est  pris  de  gangrène, 
par  suite  d’une  contusion  de  l’artère  cru- 
rale. On  l’ampute,  et  il  se  rétablit.  ( Mé- 
langes de  chir.  p.  212.)  Josse  parle  d’un 
autre  malade,  dont  l’artère  fémorale,  bles- 
sée par  les  fragmens  d’une  fracture,  amena 
aussi  la  gangrène,  et  chez  lequel  l’ampu- 
tation eut  un  résultat  semblable.  J’ai  pra- 
tiqué six  fois  l’amputation  pour  des  cas  de 
mortification  par  cause  traumatique  sans 
cesse  envahissante , deux  fois  au  bras  et 
quatre  fois  à la  cuisse.  M.  Erard,  à Saint- 
Mihiel,  et  M.  Thomas,  à Révigny,  ont 
l’un  et  l’autre  coupé  la  cuisse  dans  des  cas 
pareils,  m’écrit  M.  Champion,  et  tous  nos 
opérés  sont  guéris.  Mais  d’autres  prati- 
ciens ont  été  moins  heureux.  Une  lésion 
traumatique  est  suivie  de  gangrène  : on 
ampute  la  jambe,  dit  M.  Malle,  et  le  ma- 
lade meurt  avec  un  emphysème  du  moi- 
gnon. [Thèse  de  concours , Strasb.  1836, 
p.  26.)  J’avais  lié  l’artère  fémorale  pour 
un  anévrisme  poplité  ; la  gangrène  s’em- 
para de  la  jambe.  J’amputai  la  cuisse;  dès 
le  soir,  le  moignon  devint  emphyséma- 
teux, et  le  malade  mourut  le  lendemain. 
Un  cas  pareil  vient  d’être  publié  par 
M.  Cauchlan.  [Gaz,  mèd,-,  1838,  p.  487.) 


A moins  de  s’y  décider,  à l’instar  de 
M.  Méhée  [Plaies  d’armes  à feu , p.  214  ) , 
aux  premières  marques  de  mortification, 
je  voudrais  donc  que,  dans  les  cas  de  li- 
gature d’artère  ou  d’anévrisme , on  ne 
procédât  à l’amputation  qu’après  la  déli- 
mitation de  la  gangrène.  » [Ouv.  cit .,  t.  i, 
p.  513.) 

A ces  considérations,  relatives  à l’épo- 
que de  l’amputation  des  membres  gangre- 
nés , s’en  rattache  une  autre  non  moins 
importante,  c’est  la  détermination  du  lieu 
sur  lequel  l’instrument  tranchant  doit  por- 
ter. Les  anciens  amputaient  généralement 
sur  les  parties  mortes,  de  crainte  d’hémor- 
rhagie; quelques-uns  cependant  ampu- 
taient sur  le  vif.  (Hilden  ) A compter 
du  dix  - huitième  siècle  , les  praticiens 
avaient  adopté  l’usage  d’amputer  sur  la 
ligne  de  séparation  , plutôt  sur  les  tis- 
sus morts  que  sur  les  parties  vivantes,  afin 
'de  ne  pas  déranger,  disaient-ils,  le  travail 
éliminateur  de  la  nature.  (Monteggia.) 
Lassos  a adopté  la  première  règle  : « Cette 
amputation,  écrit-il,  doit  toujours  être 
faite  dans  la  ligne  qui  sépare  le  mort  d’a- 
vec le  vif,  lorsque  la  gangrène  est  bornée. 
En  la  faisant  dans  une  partie  morte , il 
n’en  résulterait  aucun  avantage  , puisque 
la  guérison  ne  peut  s’obtenir  que  par  la 
séparation  de  tout  ce  qui  a perdu  la  vie.  » 
[Path.  chir.,  1. 1,  p.  56.)  J.-L.  Petit  veut 
aussi  qu’on  coupe  dans  le  cercle  délimita- 
toire,«  car,  dit-il,  si  on  coupait  au-dessus, 
la  nature  serait  obligée  de  faire  de  nou- 
veaux efforts  pour  déterminer  une  nou- 
velle suppuration  qui  ne  s’établirait  pas 
aussi  heureusement  que  la  première.  « 
[Mèm.  de  l’Acad.  de  chir.,  t.  m,  p.  460, 
édit,  citée.)  Ce  précepte  cependant  ne  peut 
être  accepté  comme  général  ; il  y a des  cas 
où  il  faut  amputer  dans  un  lieu  éloigné 
de  la  gangrène,  et  toujours  dans  les  tissus 
vivans.  Voici  ce  qu’on  fait  généralement 
aujourd’hui  : le  sphacèle  occupe-t-il  la 
jambe , on  pratique  l’opération  au  lieu 
d’élection,  si  la  maladie  ne  s’étend  pas  au- 
delà  ; parce  qu’il  ne  faut  pas  conserver  au 
malade  un  tronçon  de  membre  qui  lui 
serait  fort  incommode.  Cependant  si  la 
gangrène  est  bornée  au  pied,  on  n’ampute 
plus  dans  le  haut  de  la  jambe  ; on  préfère, 
dans  ce  cas,  l’amputation  près  du  malléo- 
laire. iSi  le  mal  s’étend  près  du  genou,  on 
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scie  le  tibia  au-dessus  de  son  articulation 
avec  le  péroné  (Boyer),  ou  bien  on  désar- 
ticule la  jambe  si  l’état  des  parties  molles 
se  prête  à l’une  ou  l’autre  de  ces  opéra- 
tions. Dans  le  cas  contraire,  on  ampute  la 
cuisse  aussi  bas  que  possible.  A la  cuisse, 
au  bras,  à l’avant-bras  , l’amputation  doit 
toujours  être  faite  dans  la  ligne  qui  sépare 
le  mort  d’avec  le  vif.  (Boyer,  ouv.  cit., 1. 1, 
p.  120.) 

2°  Affections  purulentes , avec  ou  sans 
altération  des  os.  Les  fusées  purulentes, 
accompagnées  ou  non  de  carie , de  né- 
crosé ou  de  fracture , entrent  dans  cette 
catégorie.  Les  cas  de  cette  nature  sont  très 
fréquens.  Us  ne  réclament  l'opération 
qu’ autant  qu’ils  sont  très  étendus,  ingué- 
rissables par  les  autres  moyens,  et  accom- 
pagnés ou  menaçant  de  fièvre  consomp- 
tive.  Le  chirurgien  se  trouve  souvent  dans 
cette  nécessité  à la  suite  de  certains  éry- 
sipèles phlegmoneux,  d’abcès  diffus  à l’a- 
vant-bras, etc.  : « L’amputation  d’un  mem- 
bre, dit  Bertrand,  peut  être  nécessaire 
quand  la  structure  et  l’action  organique 
d’une  partie  sont  tellement  altérées  ou 
détruites,  qu’on  ne  la  peut  pas  conser- 
ver; et  lorsqu’il  y a lieu  de  craindre,  si 
on  la  laisse,  que  le  vice  se  communiquant 
aux  parties  supérieures,  et  s’étendant  tou- 
jours de  plus  en  plus  par  des  progrès 
successifs,  le  malade  enfin  perde  la  vie.  » 
(: Traité  des  opérations.) 

3°  Certaines  tumeurs  et  ulcérations. 
Parmi  les  tumeurs,  les  anévrismes  diffus 
et  compliqués,  les  masses  érectiles  consi- 
dérables, les  carcinomes  et  les  squirrhes 
de  grandes  dimensions , accompagnés  ou 
non  d’altération  des  os,  quelques  hémor- 
rhagies indomptables  par  la  ligature,  les 
tumeurs  blanches  suppurées  et  accompa- 
gnées de  lésions  organiques  profondes  , 
les  exostoses  volumineuses  méritent  une 
attention  particulière  sous  le  point  de  vue 
de  l’amputation.  Les  ulcérations,  soit  sim- 
ples, soit  cancéreuses,  ne  réclament  l’opé- 
ration qu’autant  que  leur  étendue  dépasse 
certaines  limites  et  que  les  moyens  ordi- 
naires de  traitement  paraissent  insufïi- 
sans.  Encore  les  chirurgiens  n’amputent- 
ils  pas  toujours  dans  ces  circonstances. 
Nous  renvoyons  pour  plus  de  détails,  aux 
articles  relatifs  à chacune  de  ces  maladies 
C.  Infirmités  congénitales  ou  acci- 


dentelles. Dans  ce  troisième  groupe  se 
rangent  les  indications  des  amputations 
diles  de  complaisance , et  d’abord  l’an- 
kylose  angulaire.  Il  arrive  assez  souvent 
que  des  personnes  alfectées  de  cette  infir- 
mité au  genou  demandent  avec  instance 
l’amputation  de  la  cuisse  , uniquement 
parce  que  leur  jambe  en  télégraphe,  comme 
on  dit,  les  incommode  en  marchant,  les 
expose  à tomber  en  se  heurtant  contre 
différens  corps,  etc.  Le  chirurgien  ne  doit 
pas  acquiescer  à cette  demande  , il  ne  doit 
pas,  en  un  mot,  pratiquer  une  simple  am- 
putation de  complaisance , par  la  raison 
que  les  conséquences  peuvent  en  être 
graves.  L’expérience  en  effet  a démontré 
que  l’amputation  dans  ces  cas  était  suivie 
d’accidens  beaucoup  plus  graves  que  lors- 
qu’elle était  pratiquée  pour  cause  de  mala- 
die, et  l’on  a vu  à l’Hôtel -Dieu,  à la  Charité 
et  ailleurs , des  malades  qui  ont  subi  l’am- 
putation de  complaisance  succomber  peu 
de  jours  après  l’opération.  Aussi,  Dupuy- 
tren refusait  -il,  dans  les  dernières  années 
de  sa  vie,  de  pratiquer  ces  sortes  d’ampu- 
tations. 

Un  jeune  homme,  âgé  de  vingt-et-un 
ans,  tailleur,  bonne  constitution,  portait  à 
la  jambe  droite  un  vice  de  conformation 
dépendant  d’une  affection  rachitique  an- 
cienne ; il  ne  pouvait  marcher  qu’à  l’aide 
de  béquilles , la  jambe  était  atrophiée 
et  le  pied  fortement  dévié.  Il  demanda  avec 
instance  l’amputation,  rien  ne  put  changer 
sa  résolution.  Dupuytren  céda  à ses  sol- 
licitations et  lui  coupa  la  jambe,  il  est  mort 
le  treizième  jour  de  réaction  viscérale  (pleu- 
résie). Sabatier  amputa  aussi  la  jambe  dans 
un  cas  à peu  près  semblable  et  l’issue  en 
fut  également  funeste.  Dupuytren  a vu  les 
plus  grands  accidens  survenir  à la  suite  de 
l’amputation  d’un  orteil  vicieusement  con- 
tourné. Dans  une  autre  circonstance,  la 
mort  a été  la  suite  de  l’extirpation  d’un 
doigt  surnuméraire  chez  un  adulte.  Un 
ancien  valet  de  chambre  était  atteint,  de- 
puis longues  années,  d’un  ulcère  à la  jambe 
qu’on  n’avait  pu  faire  cicatriser,  il  sollicita 
l’amputation  ; Pelletan,  qui  l’avait  d’abord 
refusée , finit  par  céder  et  lui  coupa  la 
jambe  : des  accidens  formidables  survin- 
rent, et  le  malade,  près  d’expirer,  rassem- 
bla toutes  ses  forces,  et  dans  un  discours 
énergique  et  plein  d’une  éloquence  qu’on 
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était  loin  de  soupçonner  chez  un  homme 
qui  n’avait  point  reçu  d’éducation,  repro- 
cha de  la  manière  la  plus  dure  à Pelletan 
la  faiblesse  qu’il  avait  eue  de  céder  à ses 
instances.  Il  mourut  quelques  instans  après 
avoir  ainsi  exhalé  sa  colère.  Pelletan  fut 
profondément  affecté  de  cette  scène  pénible 
et  en  conserva  long-temps  le  souvenir.  (Du- 
puytren,  Lee.  orales , t.  n,  p.  505  et  suiv.) 

C’était  aussi  l’opinion  de  Boyer.  « On  a 
quelquefois,  dit  ce  célèbre  praticien,  am- 
puté des  membres  dont  la  conservation  ne 
pouvait  compromettre  ni  la  santé , ni  les 
jours  des  individus,  et  uniquement  parce 
que  ces  membres  étaient  ankylosés  dans  une 
direction  qui  les  empêchait  de  remplir  leurs 
fonctions,  et  les  rendait  gênans , incom- 
modes ou  difformes.  Mais  s’il  s’agit  d’un 
membre  considérable  , de  la  jambe  , par 
exemple,  il  y aurait  de  l’imprudence,  de  la 
témérité  même , à faire  une  opération  qui 
peut  causer  la  mort  pour  remédier  à une 
simple  difformité.  C’est  pourtant  ce  qu’on  a 
vuplusieurs  fois.  » ( Ouv.cit .,  t.xi,p.!5G.) 
Presque  tous  les  praticiens  sont  aujour- 
d’hui d’accord  sur  cette  manière  de  voir. 

Les  fausses  articulations,  ou  plutôt  les 
articulations  surnuméraires  , pour  nous 
servir  de  l’expression  de  Béclard,  ont  aussi 
quelquefois  motivé  des  amputations  de  com- 
plaisance, et  leurs  suites  n’ont  pas  été  plus 
heureuses.  Un  cas  de  ce  genre  s’est  présenté 
à la  Charité  sur  une  jeune  femme  de  la 
campagne,  amputée  par  M.  Roux;  la  fausse 
articulation  existait  au  milieu  du  bras,  l’o- 
pérée est  morte.  « C’est  jouer  trop  gros 
jeu,  dit  avec  raison  M.  Blandin,  que  de 
tenter  l’opération  dans  les  cas  de  simples 
difformités  ou  de  fausses  articulations 
des  membres  ; et  le  chirurgien,  instruit  des 
dangers  de  ce  moyen , doit  en  détourner 
les  malades  qui  viennent  près  de  lui  poul- 
ie réclamer , en  leur  montrant  toute  son 
incertitude;  peut-être  même  est-il  rigou- 
reusement de  son  devoir  de  se  refuser  à la 
pratiquer,  lorsque  ses  représentations  sont 
inefficaces.  » [Dict.  dernéd . et  chir.  prat., 
vol.  ii,  p.  175.)  Du  reste,  ni  les  ankylosés 
du  genou  ni  les  fausses  articulations  ne 
sont  plus  aujourd’hui  au-dessus  des  autres 
ressources  de  la  thérapeutique. 

Il  en  est  autrement  cependant , lors- 
qu’une difformité  soit  congénitale,  soit  ac- 
cidentelle, existe  aux  orteils  ou  aux  doigts, 


Là,  il  y a souvent  nécessité  d’amputer, 
parce  que  l’infirmité  s’oppose,  ou  peut  s’op- 
poser à des  fonctions  importantes  et  que 
d’ailleurs  le  volume  delà  partie  à enlever, 
n’étant  que  fort  petit,  n’offre  pas  les  dan- 
gers que  nous  venons  de  signaler.  Cepen- 
dant nous  ne  devons  pas  omettre  de  faire 
remarquer  que  des  acciclens  formidables 
et  même  la  mort  ont  été  aussi  observés 
dans  ces  cas  si  simples  en  apparence.  On 
a vu  aux  cliniques  de  Boyer  et  de  Dupuy- 
tren  des  individus  mourir  des  suites  de 
l’amputation  du  quatrième  orteil,  amputa- 
tion pratiquée  seulement  pour  corriger  la 
déviation  angulaire  et  permanente  de  cette 
partie.  Aussi  Dupuytren  avait-il  adopté, 
dans  les  derniers  temps  , le  principe  de 
n’enlever , dans  ce$  cas  , que  la  dernière 
phalange  de  l’orteil,  opération  beaucoup 
moins  dangereuse  que  lorsque  l’orteil  est 
excisé  dans  son  articulation  métatarso- 
phalangienne.  Alix  doigts  cependant,  la 
même  opération  est  beaucoup  moins  dan- 
gereuse, elle  réussit  presque  constamment. 
Certaines  ankylosés  avec  déviation  incom- 
mode de  la  direction  des  phalanges  , cer- 
taines suppurations  avec  exfoliation  des 
tendons,  la  carie  , la  nécrose  phalangien- 
nes  réclament  souvent  l’amputation.  Nous 
en  dirons  autant  des  doigts  surnuméraires 
qui  gênent  les  fonctions  de  la  main. 

L’amputation  a été  aussi  pratiquée  quel- 
quefois pour  des  névralgies  intolérables 
existant  dans  un  moignon  déjà  cicatrisé. 
En  1831,  Boyer  montrait  une  consultation 
qui  lui  avait  été  adressée  de  province 
pour  un  cas  de  ce  genre  au  bras  ; l’individu 
avait  été  amputé  heureusement  depuis 
quelques  années  ; les  douleurs  qu’il  éprou- 
vait dans  le  moignon  étaient  tellement  in- 
tenses, que  le  malade  était  tombé  dans  le 
marasme.  M.  Larrey  et  Boyer  lui-même 
ont  approuvé  l’amputation  du  moignon 
dans  l’articulation  de  l’épaule;  nous  igno- 
rons cependant  si  l’opération  a été  prati- 
quée et  quel  en  a été  le  résultat.  On  con- 
çoit que  l’amputation  dans  ces  cas  est  une 
opération  fort  grave  et  non  suffisamment 
autorisée  par  l’expérience.  Il  est  douteux 
effectivement  que  l’opération  dissipe  la 
névralgie  , surtout  si  elle  a pour  point  de 
départ  une  irritation  de  la  moelle  épinière. 
La  thérapeutique  médicale  nous  offre  au- 
jourcTiwi  vin  grand  nombre  de  ressources. 


AMPUTATION. 


entre  autres  la  galvano-pimcture  , le  cam- 
phre à haute  dose,  la  pommade  mercu- 
rielle belladonisée , etc.,  pour  combattre 
ces  sortes  d’accidens;  nous  concevons  ce- 
pendant que  si  ces  moyens  appliqués  à 
doses  convenables  et  pendant  un  temps 
assez  long  étaient  insuffisans,  l’amputation 
pourrait  devenir  nécessaire  comme  une 
ressource  extrême,  bien  qu’offrant  peu  de 
chances  favorables  d’ailleurs.  Nous  termi- 
nons ce  paragraphe  par  une  réflexion 
judicieuse  de  M.  J.  Cloquet  : « Il  faut  l’a- 
vouer, dit  ce  praticien  , c’est  souvent  un 
des  points  les  jalus  délicats  de  la  pratique 
chirurgicale , et  qui  demande  le  plus  de 
sagacité  que  de  déterminer  la  nécessité  de 
l’amputation  dans  certains  cas,  de  savoir 
calculer  les  effets  pernicieux  de  la  maladie, 
d’une  part,  et  d’apprécier,  de  l’autre,  les 
chances  d’une  heureuse  terminaison.  Com- 
bien de  fois,  en  effet,  n’avons  nous  pas  vu 
des  membres  condamnés  à être  amputés 
par  les  chirurgiens  les  plus  célèbres,  gué- 
rir par  le  seul  bénéfice  de  la  nature?  Dans 
d’autres  cas,  les  malades  sont  morts  misé- 
rablement, parce  qu’ils  s’étaient  refusés 
avec  opiniâtreté  à subir  l’opération , ou 
parce  que  le  chirurgien  timide  avait  dif- 
féré de  la  pratiquer,  et  laissé  échapper  le 
temps  opportun.  Il  ne  faut  donc  jamais  se 
déterminer  à faire  une  amputation  sans 
avoir  employé  tous  les  moyens  connus  pour 
conserver  le  membre,  sans  être  assuré  si 
les  forces  du  malade  lui  permettent  de 
résister,  et  enfin,  sans  être  certain  que  la 
maladie  ne  peut  se  reproduire.  » (Dict.  de 
méd.  ou  Répert.  yen.  des  sc . méd.,  t.  n , 
p.  412.) 

§ II.  Contre-indications.  La  tâche  du 
chirurgien  n’est  pas  remplie  lorsqu’il  a 
constaté  que  l’amputation  est  indiquée 
par  la  nature  de  la  lésion , par  son  carac- 
tère d’incurabilité  et  par  les  dangers  im- 
médiats qu’elle  fait  courir  au  malade.  Il  lui 
reste  à examiner  s’il  n’existe  pas  d’autres 
lésions  qui  la  contre-indiquent  et  qui  doi- 
vent la  rendre  illusoire,  ou  même  précipi- 
ter une  terminaison  fatale.  Il  devra  s’as- 
surer si  le  mal  est  local;  s’il  n’étend  pas 
ses  ramifications  jusque  dans  les  régions 
du  tronc,  ou  du  moins  jusqu’à  une  région 
du  membre  au-dessus  de  laquelle  il  n’est 
pas  possible  de  porter  l’instrument  tran- 
chant; s’il  n’a  pas  produit  sympathique- 
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ment  des  altérations  profondes  dans  les 
viscères  ; s’il  ne  coïncide  pas  avec  quelque 
autre  maladie  organique.  Dans  les  affec- 
tions cancéreuses,  en  particulier,  on  sait 
que  le  système  lymphatique  subit  avec  la 
plus  grande  facilité  une  dégénérescence 
analogue  à celle  des  parties  primitivement 
atteintes;  que  les  ganglions  deviennent 
promptement  le  siège  d’engorgemens  fâ- 
cheux, qui  se  développent  d’abord  dans  le 
voisinage,  et  consécutivement  dans  les  ca- 
vités thoracique  etabdominale.  Aussi,  doit- 
on  s’appliquer  à reconnaître  préalablement 
l’existence  ou  l’absence  de  ces  tumeurs 
ganglionnaires.  Il  est  des  malades  telle- 
ment épuisés  par  une  suppuration  très 
abondante  et  de  longue  durée  , par  une 
fièvre  hectique  ou  de  résorption,  par  une 
diarrhée  colliquative,  que  souvent  l’ampu- 
tation est  impraticable,  et  que  dans  tous 
les  cas  on  ne  saurait  y procéder  avant  d’a- 
voir relevé  les  forces,  diminué  la  suppura- 
tion et  la  diarrhée , calmé  la  fièvre  , en  un 
mot,  amélioré  l’état  général  par  des  moyens 
appropriés.  Les  organes  delà  cavité  thora- 
cique méritent  surtout  un  examen  des  plus 
scrupuleux.  Oi#  rencontre  bien  fréquem- 
ment des  catarrhes  bronchiques  ou  des 
affections  tuberculeuses  chez  des  individus 
portant  des  lésions  extérieures  qui  récla- 
ment l’amputation.  On  devra  toujours  s’at- 
tacher à obtenir,  avant  tout,  la  guérison  si 
elle  est  possible,  ou  s’abstenir  de  toute 
opération  dans  le  cas  contraire.  On  suivra 
la  même  marche  si  l’une  de  ces  maladies  ou 
une  pleurésie  venait  à se  manifester  pendant 
le  cours  du  traitement  de  la  lésion  externe, 
ce  que  l’on  observe  très  fréquemment  dans 
les  hôpitaux.  Rien  n’est  plus  commun  que 
la  coïncidence  d’une  affection  tuberculeuse 
des  poumons  avec  une  lésion  extérieure, 
qui  ne  laisse  d’autres  chances  de  salut  que 
l’amputation,  surtout  chez  les  sujets  scro- 
fuleux. Cette  affection,  quelquefois  latente 
et  très  difficile  à constater,  se  manifeste 
généralement  après  l’opération  par  des 
symptômes  formidables  qui  enlèvent  rapi- 
dement le  malade.  Enfin  l’amputation  est 
quelquefois  contre-indiquée  par  l’étendue 
et  la  profondeur  de  la  lésion  même  qui  en 
ferait  une  nécessité. 

Ces  remarques,  que  nous  avons  emprun- 
tées aux  leçons  orales  de  Dupuytren,  ont 
éle  répétées  par  le  professeur  Petrunti  de 
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Naples  dans  son  Saggio  sulle  pnncipali 
operazîoni  chirurgiche.  « Souvent,  dit 
cet  habile  opérateur,  la  marche  de  la  ma- 
ladie est  si  rapide,  que  les  malades  restent 
continuellement  jusqu’à  la  mort  dans  un 
tel  état  de  gravité,  qu’on  ne  trouve  pas  un 
moment  opportun  pour  les  opérer.  La  carie 
des]  grandes  articulations  s’offre  fréquem- 
ment avec  ce  caractère  chez  nous,  les  ma- 
lades ont  continuellement  une  fièvre  ar- 
dente qui  les  enlève  dans  l’espace  d’un  à 
deux  mois  sans  laisser  une  intermittence 
suffisante  pour  retrancher  le  membre. 
Leurs  conditions  sont  telles  dès  le  début, 
qu’aucun  chirurgien  prudent  n’ose  les 
opérer.  Les  tumeurs  blanches  de  nature 
scrofuleuse  , accompagnées  de  lésion  os- 
seuse, ne  sont  pas  plus  opérables  dans 
notre  climat  : une  longue  expérience  nous 
■ayant  démontré,  à l’hôpital  des  Incurables, 
que  le  mal  repullulait  constamment  dans 
d’autres  articulations.  » (T.  11,  p.  345). 

M.  Velpeau  a exprimé  une  opinion  dif- 
férente au  sujet  des  scrofules.  « Pour  ce 
qui  est  des  scrofules,  dit-il,  on  a dès 
long-temps  remarqué  que  l’ablation  d’une 
partie  importante  du  coTps  était  souvent 
suivie  d’un  changement  avantageux  à la 
constitution  des  sujets  ; que  la  faiblesse  est 
assez  souvent  remplacée  après  la  guérison 
oarl.es  apparences  de  la  force  et  de  la  santé 
la  plus  florissante.  C’est  un  effet  d’ailleurs 
facile  à comprendre  : une  suppuration 
abondante , des  douleurs  longues , une 
articulation  désorganisée , forment  une 
cause  de  maladie  qui  tend  continuellement 
à détériorer  les  fonctions , et  ne  peut  man- 
quer d’entretenir  dans  l’économie  un  trou- 
Me  assez  considérable  pour  entraver  le 
développement  des  ressources  naturelles 
de  l’organisme.  En  enlevant  donc  cette 
cause  matérielle  de  souffrances  et  de  dan- 
gers , il  est  tout  simple  que  la  santé  se  ré- 
tablisse ensuite.  » (T.  i , p.  333.  ) 

On  peut  donc  établir  en  principe  que, 
toutes  les  fois  que  le  mal  pour  lequel  on 
délibère  se  rallie  à une  autre  affection  ca- 
pable de  reproduire  la  maladie  ou  d’em- 
pirer elle-même  et  de  devenir  mortelle , 
l’amputation  est  formellement  contre-indi- 
quée. 

Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  la 
seule  lésion  traumatique  des  artères  ou  des 
nerfs  principaux  d’un  membre,  n était  pas 


une  condition  suffisante  pour  justifier 
l’amputation.  Dupuytren  a insisté  d’une 
manière  particulière  sur  ce  sujet.  « Lors- 
que , dit-il , la  lésion  des  nerfs  principaux 
du  membre  est  unie  à la  lésion  du  vaisseau 
principal  de  ce  membre,  l’amputation  n’est 
pas  absolument  urgente  ; car  on  a des 
moyens  efficaces  à opposer  à cette  dernière 
blessure  ; toutefois,  on  ne  peut  se  dissimu- 
ler qu’on  n’a  que  très  peu  de  chances  de 
guérison , puisque  le  membre  se  trouvera 
privé  de  ses  élémens  de  nutrition,  momen- 
tanément au  moins  , et  de  sa  sensibilité  et 
de  ses  mouvemens  pour  toujours  ; mais  si 
à ces  deux  ordres  de  lésions  vient  se  join- 
dre le  fracas  de  l’os  ou  des  os  du  membre, 
ou  l’enlèvement  d’une  quantité  considéra- 
ble de  parties  molles,  l’amputation  devient 
indispensable.  » (Dupuytren,  Blessures , 
t.  I,  p.  505.) 

Une  autre  remarque  non  moins  impor- 
tante est  relative  à l’âge  du  sujet.  11  est 
évident  qu’ici  tout  est  relatif  à l’état  de 
l’organisme  ou  plutôt  des  fonctions  : il  y 
a tel  individu  qui  à quatre-vingts  ans  pourra 
tout  aussi  bien  supporter  une  opération  que 
tel  autre  de  quarante , atteint  de  la  'même 
affection.  En  général  cependant  la  vieillesse 
est  regardée  comme  une  contre-indication  de 
l’amputation,  par  suite  de  l’affaissement  pro- 
bable que  l’opération  déterminerait,  affais- 
sement auquel  le  malade  ne  manquerait 
pas  de  succomber.  La  remarque  contraire 
s’applique  à l’enfance.  Il  est  d’observation 
que  les  enfans  guérissent  avec  une  grande 
rapidité  de  l’amputation,  si  l’organisme  est 
en  bon  état.  « Relativement  aux  âges,  dit 
M.  J.  Cloquet , on  remarque  qu’en  général 
les  enfans  supportent  mieux  les  amputa- 
tions que  les  adultes , et  que  leur  guérison 
est  beaucoup  plus  prompte  ; que  chez  les 
gens  très  âgés , souvent  ces  opérations 
manquent  de  succès , ou  que  la  guérison 
de  la  plaie  se  fait  long-temps  attendre.  » 
{Dict.deméd.  ou  Rèpert.gén.  des  sc.mèd ., 
t.  n , p.  125.  ) Il  existe  des  exemples  de  très 
jeunes  enfans  à la  mamelle  qui  ont  été  am- 
putés avec  un  plein  succès.  La  nécessité 
de  cette  opération  cependant  est  excessi- 
vement rare  à cet  âge. 

Fabrice  d’Aquapendente  a dit  : Quand 
les  forces  sont  tellement  abattues  que  nous 
sommes  tout  assuré  que  le  malade  mourra 
eu  l'opération , en  ce  cas  là  il  se  faut  abste- 
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nir  cle  faifê  Y extirpation  *,  car  alors  j’ai  ac- 
coutumé de  dire  ce  que  j’ai  autrefois  ouï 
dire  à mes  maîtres,  qu’il  vaut  mieux  laisser 
mourir  le  malade  que  de  le  tuer.  » ( Ouv. 
cit.,  chap.  xcvi,  p.  815.) 

Sabatier  a répété , dans  un  langage  plus 
chirurgical , la  même  idée  : « Il  ne  faut 
donc  jamais,  dit-il,  se  déterminera  la 
pratiquer  (l’amputation)  sans  avoir  em- 
ployé tous  les  moyens  connus , sans  s’être 
assuré  d’ailleurs  si  les  forces  du  malade  lui 
permettent  de  résister,  enfin  sans  être 
certain  que  la  maladie  ne  peut  se  repro- 
duire. » {Méd.  opérât . , t.  iv,  p.  465; 
édit,  de  Dupuytren,  Sanson  et  Bégin.) 

Bertrandi  a été  plus  exact  encore  en 
disant  : « L’expérience  nous  démontre 
tous  les  jours  que  le  trop  de  force , ainsi 
que  le  trop  de  faiblesse  , sont  cause  du 
mauvais  succès  de  cette  opération.  » 

( Traité  des  opér.  ) Ces  observations  de 
pratique  ne  sauraient  être  trop  recomman- 
dées ; elles  ont  été  parfaitement  saisies  et 
développées  par  un  chirurgien  que  nous 
avons  déjà  cité. 

« Les  personnes,  dit  M.  J.  Cloquet,  d’une 
bonne  constitution,  mais  qui  sont  affaiblies 
et  réduites  au  marasme  par  l’abondance  de 
la  suppuration  et  l’ancienneté  de  la  mala- 
die qui  réclame  l’amputation , ont  plus  de 
chances  de  guérison  que  les  individus  très 
replets , sanguins , que  l’on  ampute  pour 
des  accidens  arrivés  depuis  peu  de  temps , 
comme  on  l’observe  après  certaines  frac- 
tures comminutives  et  les  écrasemens  des 
membres  par  les  corps  contondans  que 
lance  la  poudre  à canon.  On  a tous  les 
jours  dans  les  hôpitaux  l’occasion  de  se 
convaincre  de  la  vérité  de  cette  observa- 
tion : des  malades  affaiblis  par  des  mala- 
dies chroniques  des  os  ou  des  articulations, 
par  des  suppurations  abondantes  et  dété- 
riorées , offrent  tous  les  symptômes  de  la 
fièvre  hectique  : ils  sont  épuisés  par  l’a- 
bondance des  sueurs  nocturnes  et  d’un 
dévoiement  colliquatif  ; on  les  opère , on 
retranche  chez  eux  la  source  de  tous  les 
accidens  auxquels  ils  étaient  en  proie  ; la 
plaie , résultat  de  l’opération,  a peu  d’éten- 
due sur  leurs  membres  atrophiés , les  tis- 
sus qu’on  a coupés  sont  languissans , leur 
section  ne  produit  que  peu  d'irritation  lo- 
cale et  générale;  ces  malades  reviennent  à 

la  vie  et  se  rétablissent  , pour  ainsi  dire , à 


vue  d’œil.  Mais  si  ce  marasme,  Cette  fièvre 
hectique  sont  accompagnés  de  tubercules 
dans  les  poumons  ou  dans  les  intestins,  les 
chances  de  l’opération  sont  alors  très  in- 
certaines. D’une  autre  part,  on  observe 
des  blessés  d’une  vigoureuse  complexion, 
qui  présentent  des  plaies  tellement  graves, 
que  l’amputation  devient  indispensable;  ce 
n’est  jamais  sans  une  profonde  commotion 
morale  qu’ils  se  décident  instantanément 
à la  perte  de  l’un  de  leurs  membres,  quel- 
que précaution  que  le  chirurgien  ait  prise 
pour  les  amener  à subir  l’opération.  Il  ne 
faut  pas  s’en  laisser  imposer  par  le  calme 
et  l’impassibilité  que  certains  d’entre  eux 
affectent  de  montrer  dans  ces  circonstan- 
ces : ils  supportent  l’opération  avec  un 
courage  dont  ils  font  parade  ; mais  après  il 
se  développe  chez  eux  un  trouble  général, 
on  voit  fréquemment  survenir  des  accidens 
inflammatoires  et  nerveux  qui  les  font  pé- 
rir. Dans  les  hôpitaux  militaires , où  les 
blessés  sont  encombrés,  cette  commotion 
morale  se  joint  aux  autres  circonstances 
défavorables  pour  faire  périr  un  grand 
nombre  d’opérés.  La  largeur  de  la  plaie , 
ou  la  grosseur  des  membres , l’état  de  vi- 
gueur des  tissus  que  l’on  incise  , doivent 
aussi  concourir  au  développement  de  l’ir- 
ritation locale  la  plus  intense,  qui  ne  tarde 
pas  alors  à se  faire  ressentir  dans  toutes 
les  autres  parties.  Lorsque  les  grandes 
plaies  ont  produit  un  ébranlement  général 
du  système  nerveux,  que  le  malade  se 
trouve  dans  un  état  de  stupeur  et  d’indif- 
férence sur  sa  position,  qu’il  ne  paraît  ni 
désirer  ni  redouter  l’amputation  qu’on  lui 
propose , on  doit  se  dispenser  de  pratiquer 
l’opération  , l’expérience  ayant  appris  que 
dans  ce  cas  elle  était  presque  constamment 
mortelle.  {Ouv.  cité.) 

§ III.  Temps  et  lieu  de  l’opératiox. 
En  1745,  l’Académie  de  chirurgie  avait 
mis  au  concours  la  célèbre  question  sur  la 
détermination  de  l’époque  de  l’amputation, 
en  ces  termes  : « L’amputation  étant  abso- 
lument nécessaire  dans  les  plaies  compli- 
quées de  fracas  d’os,  et  principalement 
dans  celles  qui  sont  faites  par  des  armes  à 
feu , déterminer  les  cas  où  il  faut  faire 
l’opération  et  ceux  où  il  convient  de  la 
différer,  et  en  donner  les  raisons.  » Deux 
chirurgiens  furent  successivement  couron- 
nés, Fauré  et  Boucher,  et  chose  remar- 
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quable , ils  avaient  chacun  soutenu  une 
thèse  contraire  à celle  de  l’autre.  Le  pre- 
mier, effectivement,  plaidait  pour  l’ampu- 
tation secondaire  ou  tardive  et  rapportait 
dix  faits  de  sa  pratique  à l’appui  de  son 
opinion  ; l’autre  pour  l’amputation  primi- 
tive ou  immédiate,  et  s’appuyait  aussi  sur 
des  faits  concluans  et  sur  des  raisons  très 
judicieuses.  Le  temps  a prouvé  que  Bou- 
cher avait  raison,  et  il  n’y  a presque  pas 
de  chirurgien  aujourd’hui  qui  n’ampute 
immédiatement  après  la  blessure  , alors 
que  la  lésion  est  de  nature  à réclamer  l’o- 
pération. On  la  diffère  tout  au  plus  quel- 
ques heures , jusqu’à  ce  que  le  malade  soit 
remis  de  la  commotion  ou  du  trouble  trau- 
matique , mais  on  n’attend  point  les  suites 
de  la  réaction  pour  opérer  ainsi  que  Faure 
le  voulait.  Tant  il  est  vrai  que  les  faits 
eux-mêmes  les  plus  séduisans  en  apparence 
peuvent  induire  en  erreur,  si  une  logique 
sévère  n’intervient  pas  pour  les  apprécier 
convenablement.  Le  mémoire  de  Boucher, 
inséré  parmi  ceux  de  l’Académie  de  chi- 
rurgie , est  un  modèle  de  discussion  , de 
saine  logique  et  de  science  : l’auteur  criti- 
que la  valeur  des  dix  observations  de  Faure 
avec  une  si  haute  intelligence  de  la  ques- 
tion, qu’on  ne  peut  s’empêcher  d’étre  de 
son  avis.  D’ailleurs  l’expérience  a prononcé 
en  sa  faveur. 

L’opinion  de  Boucher  est  aussi  celle 
qu’avaient  embrassée  un  siècle  avant  lui 
plusieurs  chirurgiens , entre  autres  Du- 
chesne  ( Traité  de  la  cure  générale  et 
particulière  des  arquebusades , 1625), 
Wiseman  ( Chirurgical  treatise  ) ; et  un 
peu  plus  tard,  Ranby  ( Method  of  trea- 
ting  gun  shot  wounds , 1781),  Ledran 
( Petit  manuel  de  chir.  milit.,  et  traité 
ou  réflexions  tirées  de  la  pratique  sur 
les  plaies  d’armes  à feu),  etc. 

Les  guerres  de  la  fin  du  dernier  siècle 
et  du  commencement  de  celui-ci  ont  of- 
fert des  exemples  sans  nombre  d’amputa- 
tions pratiquées  aux  deux  époques  en  ques- 
tion , leurs  résultats  confirment  pleinement 
les  prévisions  de  Boucher.  À l’armée  d’I- 
talie , disent  les  rédacteurs  des  leçons  de 
Dupuytren,  M.  Larrey  eut  la  douleur  de 
voir  dans  les  hôpitaux  beaucoup  de  blessés 
périr  victimes  de  la  confiance  que  les  chi- 
rurgiens de  cette  armée  avaient  dans  le 
principe  de  Faure.  Bonaparte  sentit 


qu’une  ambulance  volante  était  seule  ca- 
pable , en  cas  de  nouvelles  hostilités,  de 
prévenir  de  semblables  accidens  ; et  c’est 
d’après  son  ordre  que  M.  Larrey  forma  les 
divisions  d’ambulance  , dans  lesquelles  on 
disposait,  les  jours  de  bataille, tout  ce  qu’il 
fallait  pour  amputer  le  plus  promptement 
possible , et  dès  lors  on  sauva  un  grand 
nombre  de  blessés  par  l’amputation. 

Lors  du  terrible  combat  naval  du  1er  juin 
1794,  M.  Feroc,  chirurgien-major  du  vais- 
seau le  Jemmape , écrivait  à M.  Larrey 
que  , sur  soixante  individus  amputés  im- 
médiatement après  leurs  blessures , et 
transportés  à l’hôpital  de  la  marine  de 
Brest , deux  seulement  moururent  de  té- 
tanos; les  autres  périrent.  L’un  d’eux 
avait  été  amputé  des  deux  bras.  Le  chi- 
rurgien du  vaisseau  le  Téméraire , qui  fut 
pris  par  les  Anglais,  voulut  remettre,  d’a- 
près le  conseil  de  leurs  médecins , jusqu’à 
son  arrivée  dans  le  port , l’amputation  in- 
diquée pour  plusieurs  blessés;  mais  il  eut 
la  douleur  de  les  voir  tous  périr  dans  le 
trajet. 

Après  l’affaire  de  Neubourg  , Percy  fit 
quatre-vingt-douze  amputations  et  quatre- 
vingt-six  guérirent , et  M.  Larrey  en  gué- 
rit douze  sur  quatorze.  M.  Maclet  parle 
de  onze  militaires  qui,  blessés  à la  bataille 
d’Aboukir,  et  amputés  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures,  guérirent,  tandis  que 
trois  autres,  amputés  huit  jours  plus  tard, 
moururent. 

Pendant  la  guerre  d’indépendance  des 
États-Unis  d’Amérique,  en  1780,  les  chi- 
rurgiens de  l’armée  française  firent  un 
grand  nombre  d’amputations  d’après  l’opi- 
nion alors  généralement  adoptée  en  France 
qu’on  ne  devait  opérer  qu’après  la  cessa- 
tion des  accidens  primitifs  : presque  tous 
les  blessés  moururent  après  l’opération. 
Les  Américains , au  contraire  , qui  eurent 
le  courage  de  pratiquer  l’amputation  im- 
médiatement, ou  dans  les  premières  vingt- 
quatre  heures , chez  beaucoup  de  blessés 
de  leur  nation  , n’en  perdirent  qu’un  très 
petit  nombre , et  cependant  les  blessés 
français  étaient,  sous  le  rapport  de  la  si- 
tuation de  l’hôpital , dans  des  conditions 
bien  plus  avantageuses  que  celles  des  bles- 
sés américains. 

Le  grand  succès  qui  suivit  l’amputation 

pratiquée  sur  le  champ  de  bataille  fut  bien 
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évident  après  la  glorieuse  bataille  de  Tou- 
louse, en  1814.  Guthrie  rapporte  que,  sur 
quarante-sept  amputations  immédiates , 
trente-huit  furent  guéries  , tandis  que  sur 
cinquante-une  amputations  qui  furent  re- 
mises, vingt-une  eurent  une  terminaison 
fatale.  A l’attaque  de  la  Nouvelle-Orléans 
par  les  Anglais,  en  1814,  sur  quarante- 
cinq  amputations  immédiates  trente  huit 
malades  furent  sauvés,  tandis  que  sur  sept 
des  amputations  consécutives , deux  seules 
guérirent.  On  voit  aussi  par  le  mémoire  de 
M.  Del  Signore , chirurgien  de  l’armée 
égyptienne,  qu’à  l’issue  du  combat  de  Na- 
varin, sur  trente-une  amputations  immé- 
diates, ce  praticien  ne  perdit  qu’un  ma- 
lade, tandis  que  de  trente-huit  qu’il  ampu- 
ta les  jours  suivans,  il  n’en  sauva  que  vingt- 
cinq. 

Pour  les  fractures  de  la  cuisse  par  des 
coups  de  feu  , l’amputation  est  plus  for- 
melle peut-être  que  pour  tous  les  autres 
cas.  Ravaton  dit  que,  si  on  n’ampute  pas, 
cette  fracture  est  à peu  près  constamment 
mortelle.  Schumaker  soutient  qu’on  ne 
sauve  qu’un  malade  sur  sept  parmi  ceux 
qui  sont  atteints.  Lombard  tient  le  même 
langage.  M.  Ribes  , qui  n’en  a vu  guérir 
aucun , donne  l’histoire  de  dix  sujets  que 
les  soins  les  mieux  entendus  ne  purent 
conserver,  et  dit  qu’àrHôtel-des-Invalides, 
sur  un  total  de  quatre  mille  individus , il 
n’en  a pu  trouver  un  seul  qui  ait  été  guéri 
de  ce  genre  de  blessure.  Ivan  lui  en  a 
montré  deux  en  1815,  mais  qui  conservaient 
des  fistules  et  qui  ont  fini  par  succomber 
aux  suites  de  leurs  fractures.  M.  Gauthier 
de  Claubry,  ancien  chirurgien  de  la  garde 
impériale  française  , partage  l’opinion  de 
M.  Ribes  et  dit  qu’à  l’armée  d’Espagne, 
presque  tous  les  militaires  dont  la  cuisse 
avait  été  fracturée  sont  morts  quand  on 
ne  les  a pas  amputés  sur-le-champ.  Les 
événemens  de  1850  et  1852  ont  mis  les 
chirurgiens  de  Paris  à même  d’en  consta- 
ter de  nouveaux.  Quelques  cas  qui  ne  font 
qu’exception  ne  peuvent  contredire  la  rè- 
gle générale.  Aussi  maintenant  les  avan- 
tages de  cette  doctrine  étantincontestables, 
toute  la  question  se  réduit  à savoir,  dans 
les  blessures  graves  des  membres  par  des 
coups  de  feu , si  l’amputation  est  ou  n’est 
pas  de  rigueur,  ce  qui  la  rejette  dans  le 
chapitre  du  diagnostic  ou  des  indications. 


(Blessures  par  armes  de  guerre.)  Si 
cependant  l’amputation  n’avait  point  été 
pratiquée  immédiatement,  soit  parce  qu’on 
avait  espéré  conserver  le  membre , soit 
parce  que  des  circonstances  particulières 
s’y  étaient  opposées , il  faut  pour  amputer 
saisir  un  moment  favorable.  Ce  moment , 
pour  le  premier  cas,  est  celui  où  l’on  s’est 
assuré  que  la  conservation  du  membre 
n’est  plus  possible  et  que  le  dévoiement , 
la  fièvre,  les  fusées  purulentes,  etc.,  se  ter- 
mineraient parla  mort  si  l’on  abandonnait 
le  tout  à la  nature.  Pour  le  second , c’est 
lorsque  l’état  sur-aigu  de  la  réaction  est 
dissipé , que  la  fièvre  est  peu  intense  et 
que  l’état  des  fonctions  de  l’organisme  pa- 
rait assez  remis  pour  tolérer  la  secousse  de 
l’opération. 

Ces  considérations  s’appliquent  à toutes 
les  amputations  qu’on  pratique  pour  des 
lésions  traumatiques. 

Dans  les  cas  de  gangrène  ou  d’autres 
lésions  qui  réclament  l’amputation,  nous 
nous  sommes  déjà  expliqué  relativement 
au  temps  de  l’opération.  Rappelons  seule- 
ment ici  qu’il  ne  suffit  pas,  pour  s’y  déci- 
der, de  reconnaître  que  le  malade  ne  peut 
guérir  autrement,  et  que,  si  l’on  n’ampute 
pas,  sa  mort  est  certaine  ; il  faut  enfin  pré- 
voir le  moment  où  les  organes  intérieurs 
seraient  gravement  attaqués  et  ne  permet- 
traient plus  de  la  pratiquer  avec  chances  fa- 
vorables. C’est  dire  en  d’autres  termes  que, 
lorsque  les  indications  de  l’amputation  se 
présentent  d’une  manière  précise,  il  y a pres- 
que toujours  avantage  à opérer  le  plus  tôt 
possible. 

La  détermination  du  lieu  de  l’opération 
dépend  des  circonstances  de  la  lésion  qui 
la  réclament.  On  reconnaît  un  lieu  d’élec- 
tion et  un  lieu  de  nécessité.  Aux  membres 
supérieurs  on  ampute  toujours  le  plus 
loin  possible  du  tronc.  La  même  règle  est 
applicable  à la  cuisse.  A la  jambe,  on  ad- 
met aujourd’hui  deux  lieux  d’élection  : à 
six  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  ro- 
tule et  immédiatement  au-dessus  des  mal- 
léoles. 

Cette  dernière  pratique,  reproduite  dans 
ces  derniers  temps  par  M.  Goyrand , était 
en  usage  au  dix-septième  siècle.  Voici 
comment  Dionis  s’exprime  à ce  sujet  : 
« Entre  ceux  qui  s’écrient , dit-il , contre 
la  méthode  des  Français  qui  coupent  une 
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jambe  proche  le  genou  quand  il  n’y  a que 
le  pied  de  perdu,  Sclingen,  fameux  prati- 
cien de  Hollande,  dit  qu’il  faut  conserver 
toute  la  jambe,  couper  seulement  le  pied 
au-dessus  des  malléoles,  et  ajouter  ensuite 
un  pied  de  son  invention , qu’il  fait  tenir 
avec  deux  petites  attelles  d’acier  minces  et 
polies  qu’iî  fait  fermer  sur  les  côtés  de  la 
jambe  avec  deux  écrous  ; il  dit  que  cette 
machine  bien  mise  a tant  de  fermeté, 
qu’on  peut  marcher  avec  autant  de  facilité 
que  si  l’on  avait  son  pied  naturel.  Pour 
moi  je  suis  du  sentiment  de  ces  derniers, 
et,  je  conseille  de  couper  une  jambe  tout  le 
plus  bas  qu’il  est  possible,  pourvu  qu’il 
puisse  conserver  le  mouvement  du  genou; 
car  s’il  devait  être  toujours  ployé  il  faudrait 
la  couper  cà  la  jarretière,  pour  ne  laisser 
sur  le  moignon  qu’autant  qu’il  en  faut  pour 
appuyer  sur  la  jambe  de  bois.  » ( Édit, 
citée , p.  741.) 

En  général  il  faut  toujours  amputer  sur 
les  tissus  sains  ; quelquefois  cependant  on 
est  obligé  d’opérer  sur  les  surfaces  suppu- 
rantes. Il  ne  faut  pas  oublier  à ce  sujet 
cette  importante  loi  sanctionnée  par  l’Aca- 
démie de  Chirurgie  , savoir  que  : « Le 
» danger  de  l’amputation  est  en  raison  de 
» la  quantité  retranchée,  de  la  surface  de 
» la  plaie,  de  la  nature  des  parties  coupées 
» et  des  accidens  qui  peuvent  suivre  l’opé- 
» ration.  « ( Mém . de  Brasdor  sur  les  Am- 
putations dans  les  articles.)  Et  cette  au- 
tre sanctionnée  par  la  même  compagnie  : 
« L’amputation  la  plus  parfaite  est,  sans 
j)  contredit , celle  dans  laquelle  les  chairs 
» qui  forment  l’extrémité  du  moignon  con- 
» servent  assez  de  longueur  pour  se  main- 
» tenir  au  niveau  du  bout  de  l’os.  » [Mém. 
de  Louis  sur  la  Rétraction  des  muscles 
après  V amputation.) 

§ IV.  Préparatifs.  A.  Du  malade. 
S’il  s’agit  d’une  amputation  réclamée  par 
une  lésion  traumatique  on  a cà  peine  le  temps 
de  songer  cà  préparer  le  malade  par  des 
médicamens,  puisque  nous  venons  d’éta- 
blir que  l’opération  devait  être  immédiate. 
Dans  ces  occurrences  d’ailleurs  la  constitu- 
tion n’est  pas  ordinairement  malade  jus- 
qu’au moment  de  la  blessure , si  l’on  en 
excepte  pourtant  l’alfection  plus  ou  moins 
profonde  du  moral.  C’est  donc  au  moral 
que  toute  la  médication  doit  se  borner,  et 
sous  ce  rapport  la  préparation  à l’ampu- 


tation ne  diffère  point  de  celle  des  autres 
opérations  sanglantes.  ( V . Opération.) 

Si  cependant  la  lésion  est  de  toute  autre 
nature , si  l’organisme  est  plus  ou  moins 
altéré,  la  préparation,  à l’aide  de  remèdes 
et  de  moyens  hygiéniques,  peut  devenir 
nécessaire.  Quelques  purgatifs,  un  régime 
alimentaire  léger,  des  boissons  rafraîchis- 
santes, des  bains  quelquefois,  etc. , tels 
sont  les  moyens  qu’on  prescrit  générale- 
ment. Quant  aux  saignées  que  plusieurs 
praticiens  préconisent  avant  l’opération , 
nous  pensons  avec  M.  Blandin  qu’elles  ne 
sont  ordinairement  pas  nécessaires  : « Il 
ne  convient  pas , dit  ce  chirurgien,  quelles 
que  soient  la  force  et  la  jeunesse  du  malade, 
de  le  saigner  préalablement , parce  que 
l’on  ne  peut  prévoir  la  quantité  de  sang 
que  fourniront  les  vaisseaux  pendant  l’opé- 
ration, et  parce  que,  d’ailleurs,  on  a le 
temps  après  de  recourir  à ce  moyen , s’il 
est  jugé  necessaire.  » ( Dict . de  méd.  et 
chir.  prat. , t.  îr,  p.  180.)  Il  est  enfin  d’u- 
sage de  ne  prévenir  le  malade  de  la  néces- 
sité de  l’amputation  que  peu  de  temps 
avant  de  la  pratiquer,  un  jour  ou  deux  par 
exemple  afin  de  ne  pas  trop  frapper  d’a- 
vance son  imagination.  Cette  règle  est 
d’ailleurs  commune  à beaucoup  d’opéra- 
tions. Il  en  est  de  même  de  celle  qui  con- 
siste à opérer  le  matin  plutôt  que  le  soir 
si  la  chose  n’est  pas  très  urgente,  afin  qu’on 
puisse  combattre  plus  commodément  pen- 
dant le  jour  les  premiers  accidens  s’il  en 
survenait.  On  peut  cependant  au  besoin 
pratiquer  l’amputation  en  toute  saison  et 
à toute  heure  du  jour  ou  de  la  nuit. 

B.  Appareil.  1°  Instrumental.  Il  se 
compose  d’un  ou  plusieurs  couteaux  à am- 
putation , d’une  scie  avec  une  ou  deux 
lames  de  réserve , un  tourniquet  ou , à sa 
place,  un  garrot , ou  bien  une  pelotte  à 
manche , deux  bistouris  à manche  fixe  , 
dont  l’un  à tranchant  convexe , l’autre 
droit , de  pinces  à torsions , d’autres  à dis- 
section , de  ciseaux  courbes , de  ciseaux 
droits,  de  tenailles  incisives;  de  fils  cirés 
doubles  , triples  et  quadruples  , d’une 
compresse,  dite  rétracteur  des  chairs,  d’un 
réchaud  rempli  de  charbons  ardens. 

Les  couteaux  à amputation  dont  on  se 
sert  de  nos  jours  sont  droits , de  longueur 
variable  selon  le  volume  du  membre  auquel 
ou  les  applique  ; ils  sont  à un  tranchant  ; 
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mais  il  y en  a aussi  à double  tranchant 
qu’on  appelle  couteaux  interosseux.  La 
pointe  de  ces  derniers  est  effilée  ; dans  les 
autres  elle  est  plutôt  arrondie;  la  largeur 
de  la  lame  est  proportionnée  à la  longueur 
de  l’instrument  ; le  talon  de  la  lame  ne  dé- 
passe point  de  beaucoup  le  niveau  de  la 
largeur  du  manche. 

La  forme  des  couteaux  dont  les  anciens 
se  servaient  pour  pratiquer  l’amputation 
était  bien  différente.  On  s’est  d’abord 
servi  de  rasoirs  à pointe  ronde  ou  carrée  , 
ensuite  de  couteaux  à manche  fixe  et  à 
tranchant  très  convexe , puis  de  haches  et 
de  guillotines;  vinrent  après  les  couteaux 
à tranchant  concave  ou  en  forme  de  fau- 
cille ; enfin,  à compter  de  l’époque  de 
l’Académie  de  chirurgie,  ces  instrumens 
ont  pris  la  forme  analogue  à celle  des  cou- 
teaux dont  nous  nous  servons  aujourd’hui. 
[V.  Dict.  Inst,  et  iconogr.  de  M.  Colom- 
bat.) 

La  scie  doit  offrir  assez  de  pesanteur 
pour  pénétrer  aisément  dans  le  tissu  de 
l’os  sans  que  le  chirurgien  soit  obligé 
d’employer  une  trop  grande  force.  La  pe- 
santeur cependant  ne  doit  point  être  exces- 
sive, car  cela  exposerait  à l’inconvénient 
de  faire  éclater  les  dernières  couches  de 
l’os  qu’on  ampute.  Sa  lame  doit  être  bien 
tendue  et  ses  dents  doivent  affecter  deux 
directions  , savoir  être  déjetées,  les  unes 
à gauche  , les  autres  à droite  , de  manière 
à former  deux  rangées  parallèles  ; cela  est 
nécessaire  pour  donner  à la  section  assez 
de  largeur  pour  le  libre  passage  du  reste 
de  la  lame.  Pour  les  gros  membres  on  se 
sert  ordinairement  de  scies  à lame  large 
comme  un  grand  coutelas  ; ou  bien  d’une 
lame  étroite  convenablement  montée  ; une 
simple  poignée  constitue  toute  la  monture 
de  la  première.  On  peut  cependant  au  be- 
soin faire  usage  d’une  scie  quelconque 
pourvu  qu’elle  soit  assez  résistante  et  que 
ses  dents  soient  bien  aiguisées.  Pour  les 
membres  de  petit  volume  on  choisit  ordi- 
nairement des  scies  à lame  étroite  et  à 
monture  analogue  à celle  des  menuisiers. 
Les  scies-couteaux  qu’on  connaît  depuis 
plusieurs  siècles  ne  sont  ordinairement 
employées  que  pour  quelques  résections  ; 
il  en  est  de  meme  de  la  scie  dite  à chaînon 
dont  l’invention  est  toute  récente.  Les  chi- 
rurgiens militaires  font  aussi  usage  de  scies 
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à manches  repliés  sur  la  lame  et  de  scies  di- 
tes à giberne  dont  on  comprend  aisément 
le  mécanisme  , il  importe  , ainsi  que  nous 
venons  de  le  dire,  que  l’opérateur  ait  une 
ou  plusieurs  lames  de  réserve,  car  celle 
dont  on  se  sert  pourrait  se  briser  pendant 
l’opération , ce  qui  serait  excessivement 
fâcheux. 

Le  tourniquet , le  garrot,  lapelotte  à 
manche  ne  sont  pas  à la  rigueur  nécessaires 
quand  on  a des  aides  sûrs  : la  compression 
de  la  principale  artère  s’exerçant  ordinai- 
rement par  ceux-ci  à l’aide  des  simples 
doigts.  D’ailleurs  les  deux  premiers  instru- 
mens ne  sont  point  applicables  s’il  s’agit 
d’amputation  très  près  du  tronc. 

M.  Blandin  fait  à ce  sujet  une  remarque 
importante.  « Qand  il  s’agit,  dit-il  avec 
raison , de  comprimer  l’artère  au  niveau 
du  tronc,  les  doigts  d’un  aide  doivent  être 
préférés  ; là  aussi  pour  bien  suspendre  le 
cours  du  sang  il  faut  se  rappeler  exactement 
la  direction  des  plans  osseux  sur  lesquels 
appuie  le  vaisseau , et  presser  perpendicu- 
lairement à leur  surface;  le  plan  de  la  face 
supérieure  de  la  branche  horizontale  du 
pubis  regarde  en  haut  et  en  avant , et  celui 
de  la  première  cote  en  haut  et  légèrement 
en  dehors.  Par  conséquent,  au  pli  de  l’aine, 
les  efforts  compressifs  doivent  agir  de  haut 
en  bas  et  d’avant  en  arrière , et  dans  le 
creux  sus-claviculaire , de  haut  en  bas  et 
de  dehors  en  dedans.  Nous  avons  vu  main- 
tes fois  la  compression  faite  dans  les  points 
indiqués,  pendant  des  amputations,  man- 
quer son  effet,  faute  d’être  pratiquée  suivant 
ces  principes.  » [Dict.  de  méd.prat.,  t.  n, 
p.  185.) 

Il  est  cependant  essentiel  d’avoir  tou- 
jours prêt  un  tourniquet  ou  un  garrot;  ce 
dernier  est  rarement  employé  de  nos  jours, 
bien  qu’il  soit  tout  aussi  commode  et  plus 
simple  que  le  tourniquet  de  J.-L.  Petit , 
modifié  par  plusieurs  modernes.  Le  tour- 
niquet offre  ceci  de  particulier  qu’il  ne 
comprime  le  membre  que  sur  deux  points 
seulement  et  permet  de  graduer  à volonté 
la  compression  sans  rien  déranger  , et 
d’être  laissé  en  permanence  au  besoin  sans 
étrangler  le  membre.  Ce  sont  là  des  avan- 
lages  réels  qui  donnent  à cet  instrument 
une  supériorité  marquée  sur  le  garrot. 

2°  A pansement.  Des  bandelettes  col- 
lantes de  dyachilon  gommé,  des  plumas- 
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seaux  de  charpie  enduits  de  cérat , de  la 
charpie  brute  en  assez  grande  quantité  , 
d’autre  charpie  disposée  en  boulettes,  des 
compresses  longuettes  au  nombre  de  six 
au  moins  , deux  bandes  de  quatre  à cinq 
mètres  de  long  et  larges  de  trois  travers 
de  doigts,  des  linges  fenêtres  enduits  de 
cérat , des  vases  avec  de  Peau  chaude  et 
froide,  des  éponges  fines,  deux  chandel- 
les allumées , quelques  serviettes , deux 
alèzes , etc. 

Les  instrumens  propres  à l’opération  et 
les  pièces  du  pansement  seront  rangés  sur 
des  plateaux  dans  l’ordre  suivant  lequel 
ils  doivent  servir  et  couverts  de  serviettes 
afin  de  les  soustraire  à la  vue  du  malade. 
Ces  préparatifs  seront  faits  à son  insu. 

C.  Lieu  de  l* opération . Dans  les  hôpi- 
taux civils  on  a un  local  spécial  pour  les 
opérations  sanglantes.  En  ville  le  chirur- 
gien est  obligé  de  préparer  un  lit , soit 
dans  une  chambre  différente  de  celle  où 
le  malade  se  trouve  , soit  dans  la  même 
chambre  selon  les  circonstances.  Un  lit  de 
sangle  de  hauteur  convenable  , une  com- 
mode couverte  de  matelas , d’alèzes  et 
de  toiles  cirées  peuvent  servir  dans  ce  but. 
Il  importe  que  le  lit  de  l’opération  soit 
disposé  de  manière  qu’il  soit  bien  éclairé 
et  que  les  aides  puissent  librement  circu- 
ler autour.  Un  vase  pour  recevoir  le  sang 
sera  disposé  convenablement.  Il  va  sans 
dire,  enfin,  que  la  température  doit  être 
parfaitement  réglée  d’avance  et  le  tronc 
du  malade  rester  bien  couvert  pendant  l’o- 
pération. Tout  cela  est  plus  particulière- 
ment nécessaire  pour  les  amputations  des 
membres  inférieurs.  Pour  celles  des  mem- 
bres supérieurs  le  lit  n’est  pas  de  rigueur, 
le  malade  peut  être  opéré  assis  sur  une 
chaise.  Sur  le  champ  de  bataille  on  fait 
comme  on  peut. 

D.  Aides.  Le  nombre  des  aides  doit  va- 
rier selon  l’espèce  d’amputation.  En  gé- 
néral pour  les  gros  membres , comme  la 
cuisse , la  jambe , le  nombre  des  aides 
doit  être  au  moins  de  cinq  ou  six.  Le  ma- 
lade est  couché  en  travers  sur  le  lit  s’il  sa- 
git  d’un  membre  inférieur,  assis  sur  une 
chaise  ou  sur  son  lit  s’il  s’agit  d'un  membre 
supérieur.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  que 
le  bassin  du  malade  soit  tout-à-fait  sur  le 
Lord  du  lit,  le  membre  à amputer  sortant 


complètement  et  étant  retenu  par  des  ai- 
des. Du  temps  de  F.  de  Hilden,  le  pied 
était  fixé  sur  un  banc  placé  en  dehors  du 
lit.  Cette  mesure  pourrait  encore  de  nos 
jours  être  mise  en  usage  si  l’on  manquait 
d’aides.  L’aide  le  plus  expérimenté  doit 
être  destiné  à la  compression  de  l’artère 
avec  les  doigts  , ou  avec  une  pelotte , ou 
bien  à surveiller  et  à fixer  le  tourniquet 
ou  le  garrot  si  l’on  fait  usage  de  l’un  de 
ces  derniers  instrumens.  « Des  aides  , dit 
M.  Bégin,  celui  qui  est  chargé  de  la  com- 
pression ou  de  la  surveillance  des  moyens 
compressifs  doit  être  calme  , vigoureux  et 
attentif  à suivre  les  mouvemens  que  la 
douleur  peut  provoquer,  afin  de  ne  pas 
laisser  échapper  les  vaisseaux.  Après 
avoir  constaté  la  situation  de  l’artère  , et 
s’être  assuré  de  la  direction  ainsi  que  du 
degré  de  force  que  doit  recevoir  son  action, 
cet  aide  doit  rester  inactif,  jusqu’à  ce  que 
le  chirurgien  l’avertisse  de  comprimer 
définitivement.  En  usant  ses  forces  avant 
la  section  des  muscles  et  des  vaisseaux,  il 
se  fatiguerait  sans  utilité  , et  pourrait,  si 
quelque  accident  survenait  , se  trouver 
sans  possibilité  d’agir  alors  que  son  con- 
cours deviendrait  le  plus  nécessaire.  Dans 
une  amputation  de  la  jambe  , durant  la- 
quelle je  comprimais  l’artère  crurale  , les 
vaisseaux,  qui  étaient  ossifiés,  ne  purent 
être  saisis  et  liés  à la  manière  ordinaire. 
Il  fallut  aller  chercher  dans  la  collection 
des  instrumens  plusieurs  aiguilles  courbes, 
et  la  compression  dut  être  prolongée  pen- 
dant un  quart  d’heure  environ  (Chir.  ,t.  ir, 
2e  édit.  , p.  941.)  Un  second  aide  sera 
placé  au  devant  de  celui-ci  pour  empoi- 
gner les  chairs  et  les  soulever  à mesure 
que  le  chirurgien  les  coupe.  Un  troisième 
sera  destiné  au  service  des  instrumens  ; 
deux  aides  sont  souvent  nécessaires  pour 
cet  objet.  Un  ou  deux  autres  tiendront 
et  fixeront  le  membre,  de  manière  cepen- 
dant à ne  pas  gêner  l’opérateur.  Enfin  , 
un  , deux  ou  trois  autres  aides  seront 
chargés  de  fixer  le  reste  du  corps  du  ma- 
lade. 

Le  chirurgien  se  place  en  dehors  pour 
les  amputations  de  la  cuisse  et  du  bras  , 
en  dedans  pour  celles  de  la  jambe  et  de 
l’avant-bras  , à l’extrémité  du  membre 
pour  celles  de  la  main  et  du  pied. 
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§.  Y.  Méthodes  opératoires.  « Il 
paraît,  dit  Louis  ( second  mémoire  sur  les 
amputations  des  grandes  extrémités  ) , 
que  les  anciens  maîtres  de  Part  ont  tou- 
jours été  plus  occupés  de  la  fin  qu’on  se 
propose  en  pratiquant  celte  opération  , 
que  de  la  perfection  des  moyens  qui  pou- 
vaient la  rendre  moins  douloureuse  , ou 
en  diminuer  les  inconvéniens.  » Cette  ob- 
servation était  encore  en  grande  partie  ap- 
plicable à la  chirurgie  de  l’époque  qui 
avait  précédé  ce  savant  ; elle  ne  l’est  plus 
aujourd’hui , l’art  d’amputer  les  membres 
étant  arrivé  au  plus  haut  point  de  perfec- 
tion. On  connaît  trois  méthodes  générales 
d’amputation,  la  circulaire,  celle  à lam- 
beaux et  l’ovalaire.  Plusieurs  procédés  se 
rattachent  à chacune  de  ces  méthodes. 

A.  Méthode  circulaire.  1°  Procédé 
de  Celse,  ou  ci  un  seul  temps,  adopté  par 
Louis  et  Dupuytren. 

Ce  procédé,  applicable  seulement  aux 
membres  à un  os  , consiste  à couper  d’un 
seul  trait  les  parties  molles  jusqu’à  l’os. 
Indiqué  par  Celse  , il  a été  reproduit  au 
dix-huitième  siècle  par  Louis.  Cet  auteur, 
après  avoir  combattu  Heister  et  les  autres 
chirurgiens  de  son  époque  qui  coupaient 
en  deux  temps  les  parties  molles,  c’est-à- 
dire  , d’abord  la  peau,  puis  les  muscles  , 
arrive  à cette  conclusion  : « Nous  croyons 
» donc,  dit-il,  pouvoir  donner  comme  un 
précepte  fondé  sur  la  raison  et  sur  l’ex- 
périence,  qu’il  faut  commencer  l’opéra- 
3)  tion  par  une  incision  profonde  , qui 
J3  coupe  les  muscles  et  la  peau  d’un 
3>  même  trait.  » Louis  prenait  quelques 
précautions  importantes  avant  de  couper. 
« Le  malade  mis,  dit-il,  dans  la  situation 
convenable,  et  le  tourniquet  appliqué,  un 
aide  tire  la  peau  vers  le  haut  de  la  cuisse, 
et  on  l’assujettit  avec  une  bande  suffisam- 
ment serrée  qui  entoure  le  membre  un 
peu  au-dessus  de  l’enclroit  où  se  doit 
faire  l’incision.  Cette  bande  tend  la  peau  , 
affermit  les  chairs,  et  sert  comme  de  ré- 
gie à l’opérateur  dans  la  direction  de  son 
instrument , etc.  » {Ibid.)  Le  couteau  dont 
il  se  servait  était  courbe. 

Dupuytren  simplifia  ce  procédé  : les 
mains  d’un  aide  intelligent  ont  remplacé 
la  bande  circulaire,  et  le  couteau  droit  or- 
dinaire a été  substitué  au  couteau  courbe. 
« Considérant , dit  M.  Bégin  [Méd.  opèr. , 


t.ir,  p.  94-4),  combien  la  dissection  de  la 
peau  est  douloureuse  , et  le  peu  d’avanta- 
ges qu’on  retire  des  procédés  en  deux  ou 
trois  temps,  dont  l’exécution  est  toujours 
longue,  Dupuytren  avait  pris  , depuis  un 
grand  nombre  d’années  avant  sa  mort,  le 
parti  de  couper  d’un  premier  trait  les  té- 
guinens  et  les  muscles  jusqu’à  l’os.  Favo- 
risant ensuite  la  rétraction  de  toutes  ces 
parties  , il  reportait  l’instrument  sur  les 
chairs  saillantes , et  les  coupait  de  nou- 
veau à la  hauteur  où  les  autres  s’étaient 
retirées.  L’os  était  ensuite  cerné  par  la 
section  des  fibres  attachées  à sa  surface  , 
et  scié  à un  pouce  environ  au-dessus  du 
niveau  de  la  seconde  section.  Lorsque  les 
chairs  étaient  ramenées  en  bas,  après  la 
ligature  des  vaisseaux  , le  moignon  pré- 
sentait un  cône  creux  , dont  il  était  facile 
de  rapprocher  les  parois.  » 

Écoutons  Dupuytren  décrire  lui-même 
son  manuel  opératoire. 

« L’opérateur  incise  d’un  seul  coup  la 
peau  et  les  muscles  jusqu’aux  os,  le  plus 
souvent  perpendiculairement  à leur  épais- 
seur, quelquefois  obliquement , comme  le 
pratiquait  Alanson.  La  rétraction  opérée 
par  l’aide  qui  embrasse  le  membre  au-des- 
sus de  la  plaie , et  la  contraction  des  mus- 
cles, donnent  instantanément  à la  plaie  la 
forme  d’un  cône  saillant.  C’est  à la  base 
de  ce  cône , c’est-à-dire  au  niveau  de  la 
peau  relevée  et  des  muscles  rétractés,  qu’il 
porte  de  nouveau  l’instrument  tranchant 
et  sépare  tout  ce  qui  fait  saillie.  En  faisant 
ainsi  relever  les  chairs  à mesure  qu’il  les 
divise,  et  en  coupant  successivement  celles 
qui  restent  saillantes , il  peut  dénuder  l’os 
jusqu’à  une  hauteur  de  plus  de  six  pouces. 
Par  cette  méthode  , l’opération  se  pratique 
avec  une  promptitude  étonnante;  l’opéra- 
teur conserve  des  chairs  autant  qu’il  en  a 
besoin  pour  recouvrir  l’os  , de  la  peau  au- 
tant qu’il  en  faut  pour  recouvrir  le  moi- 
gnon, et  il  épargne  aux  malades  les  vives 
douleurs  résultant  de  la  dissection  succes- 
sive des  tégumens  et  des  muscles.  La  sec- 
tion des  chairs  étant  opérée , on  les  relève 
le  plus  haut  possible  afin  de  faciliter  la 
section  de  l’os.  Aujourd’hui  on  ne  se  sert 
plus  que  d’une  simple  compresse  fendue. 
S’il  n’y  a qu’un  os , on  le  place  dans  l’an- 
gle de  réunion  des  deux  chefs  de  cette 
compresse  ; on  ramène  ceux-ci  sur  la  face 
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antérieure  du  membre  en  les  croisant  un 
peu , tandis  que  l’autre  extrémité  est  appli- 
quée sur  la  face  postérieure  de  la  partie. 
Elle  forme  ainsi  une  sorte  de  capsule  qui 
recouvre  la  plaie  , et  au  centre  de  laquelle 
passe  l’os,  qui  se  trouve  d’autant  plus  à dé- 
couvert que  Taide  auquel  la  bande  est  con- 
fiée la  tire  davantage  vers  la  base  du  mem- 
bre, etc.  » ( Leçons  orales  , t.  n , p.  555.) 

Dupuytren  avait  en  outre  pour  pratique 
d’appliquer  une  bande  circulaire  sur  le 
moignon  après  l’amputation  , de  haut  en 
bas , dans  le  but  d’empêcher  la  rétraction 
des  chairs  et  de  maintenir  le  cône  en  ques- 
tion. Il  prévenait  de  la  sorte  la  saillie  de 
l’os. 

2°  Procède  ordinaire  ou  ci  plusieurs 
temps.  Premier  temps.  Dans  une  première 
section  , le  chirurgien  divise  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  11  n’y  a aucun 
inconvénient  à ce  que  le  couteau  pénètre 
plus  profondément  : mais  il  faut  qu’il  ar- 
rive jusqu’à  l’aponévrose  ; car  on  serait 
forcé  d’y  revenir,  ce  qui  multiplierait  les 
douleurs  et  allongerait  le  temps  de  l’opé- 
ration sans  nécessité.  « Quel  avantage 
peut-il  y avoir,  dit  avec  raison  M.  Vel- 
peau , à ménager  avec  tant  de  soin  la  péri- 
phérie des  muscles  et  l’aponévrose?  Que  le 
couteau  pénètre  un  peu  plus  ou  un  peu 
moins , pourvu  que  les  tégumens  soient 
traversés  dans  toute  leur  épaisseur,  le  reste 
de  l’opération  n’en  est  ni  plus  ni  moins 
difficile.  » ( Ouv . c.,  t.  ii,  p.  552.)  Dans 
cette  manière  d’opérer,  la  section  de  la 
peau  doit  toujours  tomber  un  peu  au-des- 
sous de  l’endroit  où  l’on  se  propose  de 
scier  l’os , car  ii  faut  que  les  tégumens 
soient  relevés  avant  d’en  venir  au  second 
temps.  « La  distance  , dit  M.  Bégin , à la- 
quelle il  convient  de  placer  la  première 
section,  au-dessous  du  point  où  l’on  se 
propose  de  scier  l’os,  varie  selon  le  vo- 
lume des  membres  et  le  degré  de  motilité 
de  leurs  enveloppes.  En  général,  cette  dis- 
tance doit  être  égale , ou  un  peu  supé- 
rieure à la  moitié  du  diamètre  de  la  partie, 
afin  que , partant  de  deux  points  opposés , 
les  bords  de  la  plaie  puissent  être  alirontés 
sans  elfort  sur  la  ligne  médiane.  » {Ouv.  c. 
Ainsi  donc,  si  le  diamètre  du  point  où 
l’os  doit  être  scié  a quatre  pouces,  par 
exemple , chose  facile  à calculer  par  la  me- 
sure de  la  circonférence  qui  donne  de  suite 


le  diamètre,  le  lieu  où  l’on  fait  la  section 
de  la  peau  doit  être  à deux  pouces  au-des- 
sous. Par  une  légère  réflexion,  on  compren- 
dra que  ces  mesures  sont  illusoires,  parce 
que  la  peau  est  elle-même  élastique  et 
plus  ou  moins  rétractile.  Comme  l’aide 
doit  toujours  la  relever  fortement  en  haut 
avec  ses  mains  avant  que  le  couteau  n’ait 
agi , il  n’est  pas  nécessaire  de  s’éloigner 
beaucoup  du  point  où  l’os  doit  être  scié  ; 
pour  bien  faire , cependant , il  ne  faut  pas 
oublier  ce  grand  précepte,  qu’il  vaut  mieux 
avoir  trop  que  trop  peu  de  parties  molles 
pour  couvrir  le  moignon. 

A peine  la  section  de  la  peau  est-elle 
terminée  que  Taide  chargé  de  la  partie  su- 
périeure du  membre  doit  la  soulever  en 
haut,  autant  que  le  permettent  ses  adhé- 
rences. Le  chirurgien  parcourt  alors  la 
circonférence  de  la  plaie,  et  divise  avec  le 
couteau,  porté  perpendiculairement,  les 
brides  celluleuses  qui  la  retiennent.  Il  doit 
éviter  de  la  retourner  et  de  dénuder  sa 
surface  interne  en  glissant  le  tranchant  de 
l’instrument  au-dessous , ce  qui  exposerait 
à l’amincir  et  à la  priver  de  ses  organes  de 
nutrition.  11  suffit  qu’elle  remonte  d’un 
pouce  à un  pouce  et  demi  environ  au-des- 
sus de  l’endroit  où  elle  a été  d’abord  cou- 
pée , et  cela  s’obtient  avec  facilité , sans 
recourir  à aucun  procédé  violent. 

Pour  pratiquer  cette  section,  le  chirur- 
gien saisit  avec  la  main  gauche  la  face  an- 
térieure du  membre,  un  peu  au-dessous 
de  l’endroit  où  doit  tomber  l’incision;  il 
passe  sa  main  droite  au-dessous  du  mem- 
bre et  la  porte  jusqu’à  sa  partie  antérieure 
où  elle  reçoit  le  couteau  de  Taide.  Il  porte 
son  poignet  dans  une  grande  pronation  et 
applique  le  talon  du  tranchant  à la  face 
antérieure  du  membre,  la  pointe  se  trou- 
vant par  conséquent  tournée  contre  la  poi- 
trine de  l’opérateur.  Il  fait  agir  le  tran- 
chant perpendiculairement  et  lui  fait  par- 
courir plus  des  trois  quarts  d’un  cercle,  en 
passant  de  la  face  antérieure  à l’inférieure, 
et  de  celle-ci  à la  face  externe  ou  interne , 
selon  que  le  chirurgien  est  placé  en  de- 
hors ou  en  dedans.  Dans  ce  trajet,  la  main 
de  l’opérateur  passe  de  la  pronation  ex- 
trême à la  supination  extrême.  11  n’est  pas 
nécessaire  cependant  qu’il  fatigue  son  poi- 
gnet par  l’exagération  de  chacune  de  ces 
positions.  11  achève  le  cercle  de  la  section 
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en  portant  le  talon  cle  Y instrument  sur  le 
premier  point  de  la  section , et  en  le  joi- 
gnant avec  l’autre  extrémité  cle  la  ligne. 
« Si  l’on  tient,  dit  M.  Velpeau,  à faire 
cette  incision  en  un  seul  temps , la  main 
tourne  insensiblement  sur  le  manche  de 
l’instrument,  de  manière  à se  placer  peu 
à peu  dans  la  pronation  forcée  en  termi- 
nant. C’est  le  moyen  d’éviter  ce  renverse- 
ment désagréable  et  fatigant  du  poignet 
auquel  se  livrent  la  plupart  des  chirurgiens 
qui  ne  veulent  pas  revenir  à deux  fois. 
Avec  de  l’habitude , il  est  assurément  très 
facile  de  se  comporter  comme  je  viens  de 
le  dire  ; mais  je  ne  vois  pas  quel  grand  in- 
convénient il  y aurait , après  avoir  incisé 
la  peau  en  dedans , en  dehors  et  en  des- 
sous, à retirer  le  couteau  à l’instar  d’un 
grand  nombre  de  chirurgiens  français , 
pour  le  reporter  en  dessus  et  réunir  par 
un  second  trait  les  deux  extrémités  de  la 
première  plaie.  Au  surplus , ceci  est  évi- 
demment une  affaire  de  goût  et  non  de 
nécessité.  » (uuv.  c .) 

Nous  venons  de  dire  que  l’incision  de  la 
peau  doit  être  perpendiculaire  à l’axe  du 
membre,  et  le  cercle  qu’elle  forme  par  con- 
séquent également  éloigné  sur  tous  les 
points  de  l’articulation  voisine.  Cela  sup- 
pose, bien  entendu,  que  le  membre  est 
dans  l’extension  complète.  M.  Bégin  donne 
à ce  sujet  un  précepte  que  nous  devons 
faire  connaître. 

« Il  ne  convient  pas , dit-il , que  la  sec- 
tion des  tégumens  soit  toujours  exacte- 
ment perpendiculaire  à l’axe  du  membre. 
Le  chirurgien  ne  doit  pas  oublier  qu’après 
l’opération,  le  moignon  ne  restera  pas 
constamment  dans  la  situation  qu’on  lui  a 
donnée  lors  de  la  section  des  parties.  A la 
jambe  , par  exemple , il  sera  fléchi  sur  la 
cuisse  ; à la  cuisse , il  sera  relevé  légère- 
ment sur  le  bassin;  l’avant-bras  devra  être 
à demi  fléchi  sur  le  bras , et  ce  dernier 
sera  rapproché  du  corps.  Par  suite  de  ces 
mutations,  le  côté  convexe  de  l’articula- 
tion supérieure  empruntera  de  la  peau  et 
des  muscles  à la  partie  correspondante  de 
la  section , tandis  que  le  côté  concave  lui 
en  donnera.  11  résultera  de  là  que  la  plaie, 
de  perpendiculaire  qu’elle  était,  deviendra 
oblique , ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer  sur 
le  cadavre  : elle  aura  trop  de  longueur 
d’un  côté  et  pas  assez  de  l’autre.  Il  faut 


donc  prévoir  cet  inconvénient,  et  pour 
cela  diviser,  à la  jambe  par  exemple , le 
membre  étant  étendu,  les  parties  molles 
suivant  une  direction  légèrement  oblique 
d’avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut;  à la 
cuisse , d’avant  en  arrière  et  de  haut  en 
bas  , laissant  à la  première  plus  de  peau  en 
avant,  et  plus  en  arrière  à la  seconde.  La 
même  règle  s’applique  à l’avant-bras  et  au 
bras,  avec  cette  modification,  pour  le  der- 
nier, que  c’est  en  dehors  que  la  plus  grande 
longueur  doit  être  ménagée.  Cette  obliquité 
de  la  plaie  est , dans  tous  les  cas  , d’autant 
plus  nécessaire  que  l’on  pratique  l’amputa- 
tion plus  près  de  l’articulation  supérieure , 
et  que  la  partie  se  trouve , durant  l’ampu- 
tation , plus  éloignée  de  la  situation  qu’on 
lui  donnera,  ou  qu’elle  devra  conserver 
par  la  suite.  » ( Ouv . c.,  p.  946.) 

Nous  n’avons  qu’un  mot  à dire  au  sujet 
de  ces  remarques,  c’est  qu’elles  ne  sont  pas 
suivies  dans  la  pratique.  Ce  qui  les  rend 
effectivement  inutiles  ou  du  moins  super- 
flues, c’est  l’élasticité  naturelle  de  la  peau 
qui  permet  toujours  le  rapprochement  des 
bords  de  la  plaie  et  l’égalisation  des  lam- 
beaux. 

Deuxième  temps.  Après  la  section  des 
tégumens  vient  celle  des  muscles;  c’est  ce 
qui  constitue  le  second  temps.  Le  chirur- 
gien coupe  les  muscles  d’un  seul  trait  jus- 
qu’à l’os.  Pour  cela  il  fait  agir  le  couteau 
comme  dans  l’incision  précédente  et  à la 
base  des  tégumens  relevés.  Les  muscles 
superficiels  se  rétractent  et  remontent  ; 
l’aide  est  chargé  de  favoriser  avec  ses 
mains  cette  ascension.  L’opérateur  coupe 
alors  de  nouveau  les  muscles  profonds, 
qui  sont  restés  fixes,  à la  hauteur  où  les 
superficiels  se  sont  arrêtés.  Les  deux  cou- 
ches musculaires  se  trouvent  par  là  divisées 
au  même  niveau.  L’aide  applique  la  com- 
presse fendue  et  fait  remonter  encore  , 
autant  que  possible,  la  masse  musculaire 
et  la  peau.  Au  niveau  de  cette  cloison  de 
toile  l’os  se  trouve  par  conséquent  plus  ou 
moins  bien  dénudé  : le  chirurgien  régularise 
cette  dénudation  en  coupant  avec  un  bis- 
touri convexe  une  dernière  fois  les  quel- 
ques fibres  restantes  et  le  périoste , et  en 
les  écartant  soit  en  haut , soit  en  bas,  de 
manière  à laisser  libre  le  cercle  que  la  scie 
doit  parcourir  à la  hauteur  de  la  compres- 
se. Cette  compresse  est  fendue  à deux  ou 
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trois  chefs  selon  qu’on  a affaire  à un  mem- 
bre , à un  os  ou  à deux  os;  dans  l’un  com- 
me dans  l’autre  cas  la  portion  non  divisée 
doit  répondre  à la  face  postérieure  du 
membre. 

Troisième  temps.  Il  s’agit  maintenant 
de  retrancher  l’os.  La  scie  est  appliquée 
perpendiculairement  sur  le  point  dénudé 
au  niveau  de  la  compresse , ou  entre  celle- 
ci  et  l’ongle  du  pouce  de  la  main  gauche 
qui  doit , en  quelque  sorte  , en  régler  la 
première  marche.  L’opérateur  conduit 
d’abord  la  scie  doucement  et  à petits  traits 
jusqu’à  ce  qu’elle  ait  mordu,  puis  rapide- 
ment et  à traits  plus  longs,  en  évitant  soi- 
gneusement de  donner  à chaque  trait  trop 
de  longueur  afin  de  ne  pas  faire  frapper  les 
deux  bouts  de  la  scie  contre  l’os,  car  cela 
occasionnerait  des  douleurs  atroces  et  une 
commotion  fâcheuse  de  la  moelle  de  l’os. 
Arrivée  vers  les  dernières  couches  osseu- 
ses, la  scie  doit  être  portée  doucement  et  à 
petits  traits  comme  au  début,  afin  d’éviter 
les  éclats.  Il  importe  en  ce  moment  que 
les  aides  tiennent  solidement  le  membre 
sur  le  même  niveau  où  il  était  d’abord  ; car 
si  Laide  qui  soutient  la  portion  qu’on 
enlève  abaissait  la  main , l’os  éclaterait 
avant  d’être  complètement  scié  ; s’il  élevait 
la  main  au  contraire  il  empêcherait  la  scie 
de  marcher  librement.  La  section  de  Los 
doit  s’exécuter  avec  légèreté;  il  faut  que 
la  scie  marche  plutôt  par  l’impulsion  hori- 
zontale de  la  main  que  par  la  pression.  Si 
le  membre  est  composé  de  deux  os , il  y a 
quelques  règles  importantes  à observer. 
L’aide  qui  tient  la  partie  inférieure  du 
membre  doit  fixer  solidement  les  deux  os 
pour  les  empêcher  de  vaciller.  Le  chirur- 
gien fait  tomber  le  premier  trait  de  la  scie 
sur  l’os  le  plus  volumineux  et  le  moins 
mobile  ; il  attaque  ensuite  l’autre  qu’il 
coupe  complètement , puis  il  achève  la 
section  par  le  premier.  Quelques  chirur- 
giens , au  lieu  d’agir  sur  les  deux  os  à la 
fois,  préfèrent  les  scier  isolément  l’un  après 
l’autre.  La  section , dans  tous  les  cas , doit 
être  nette;  aussi  le  chirurgien  doit- il 
l’examiner  attentivement,  et  s’il  trouvait 
des  aspérités , les  enlever  avec  les  tenailles 
tranchantes,  une  petite  scie,  un  fort  bis- 
touri. Après  cette  section  on  ôte  la  com- 
presse fendue  ; le  chirurgien  procède  à la 
ligature  ou  à la  torsion  des  vaisseaux  et 


panse  la  plaie  d’après  les  règles  que  nous 
indiquerons  tout  à l’heure.  La  plaie  qui 
résulte  de  cette  manière  d’opérer  a la  for- 
me d’un  cône  creux  dont  la  base  est  formée 
par  la  section  de  la  peau,  le  sommet  par 
le  bout  de  Los  scié.  Cette  forme  permet 
aisément  la  réunion  immédiate  et  prévient 
la  saillie  de  l’os. 

Remarques.  L’idée  de  disséquer  la  peau 
avant  de  couper  les  muscles  appartient  à 
Cheselden  et  à J.-L.  Petit.  Heister  avait 
fortement  recommandé  l’incision  en  deux 
temps , parce  qu’il  avait  vu  souvent  l’os 
faire  saillie  comme  un  bâton  lorsqu’on  avait 
coupé  les  muscles  et  la  peau  d’un  seul 
trait.  « Si  les  muscles , clit-il , sont  divisés 
d’un  seul  coup  en  même  temps  que  la 
peau  , les  chairs  se  rétractent  fortement , 
ainsi  que  je  l’ai  souvent  vu,  et  l’os  fait  une 
saillie  de  deux  à trois  travers  de  doigt , 
comme  un  bâton , après  le  deuxième  ou 
troisième  pansement.  » (Heist.,  înstit. 
chir.  de  amput.  femoris.)  Sharp,  qui  at- 
tribue à Cheselden  l’idée  d’opérer  en  deux 
temps  , eù  disséquant  préalablement  la 
peau  pour  empêcher  la  saillie  de  l’os  , s’ex- 
prime d’une  manière  plus  énergique  encore 
contre  l’amputation  à un  seul  trait,  recom- 
mandée par  Celse.  ( Recherches  critiques 
sur  l’état  présent  de  la  chirurgie , p.  553.) 
Il  y a cependant  une  grande  différence  en- 
tre cette  manière  d’opérer  qu’Heister  et 
Sharp  blâmaient  avec  raison,  et  celle  re- 
commandée par  Louis  et  Dupuytren , c’est 
que  ces  praticiens  coupaient  deux  fois  les 
muscles,  une  fois  avec  la  peau  , une  se- 
conde fois  au-dessus  ou  vers  le  niveau  des 
muscles  superficiels  rétractés  avec  la  peau, 
ce  qui  donne  à la  plaie  la  forme  d’un  cône 
creux , tandis  que  d’après  le  procédé  dont 
parlent  Heister  et  Sharp  la  plaie  représente 
un  cône  plein.  C’est  ce  qui  avait  fait  dire 
à Louis  que  « la  section  isolée  de  la  peau 
qu’Heister  recommandait  pour  prévenir 
la  saillie  de  l’os  était  absolument  inutile  ; 
elle  allonge  effectivement  l’opération  et 
multiplie  les  douleurs  sans  la  moindre  né- 
cessité. « ( Mém . c. , p.  21.)  C’est  que  la 
saillie  de  Los  dépend  de  la  rétraction  mus- 
culaire ; or,  ce  n’est  pas  un  rebord  cutané 
un  peu  plus  long  qui  pouvait  prévenir  cet 
effet.  Il  fallait  donc  poursuivre  en  quelque 
sorte,  le  couteau  à la  main,  cette  rétraction  ; 
faire  une  seconde  incision  des  chairs  pro- 
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fondes  sur  le  point  où  les  muscles  superfi- 
ciels s’étaient  retirés  , et  ne  scier  l’os  qu’à 
ce  même  niveau.  C’est  dans  cette  obser- 
vation qu’est  tout  le  progrès  réel  des  am- 
putations circulaires.  On  voit  par  là  que  le 
résultat  est  absolument  le  même , soit 
qu’on  opère  d’après  le  procédé  de  Louis  et 
Dupuytren  , soit  qu’on  emploie  le  second 
procédé.  Le  premier  procédé  en  effet  ne 
diffère  du  second  que  dans  le  temps  de 
l’incision  de  la  peau  ; les  muscles  sont 
également  coupés  deux  fois  dans  les  deux 
procédés.  Or,  nous  venons  de  voir  que  la 
circonstance  de  la  division  de  la  peau  ne 
change  rien  au  fond  des  choses  et  que  la 
plaie  offre  dans  l’un  comme  dans  l’autre 
cas  la  forme  d’un  cône  creux.  D’ailleurs  la 
pratique  a prouvé  cent  fois  à l’Hôtel-Dieu 
que  les  résultats  définitifs  étaient  absolu- 
ment les  mêmes.  En  opérant  donc  d’après 
le  premier  procédé  on  va  plus  vite , on  ne 
tâtonne  pas  etl’on  cause  moins  de  douleur. 
Ceci  fait , selon  nous,  suffisamment  com- 
prendre qu’il  est  illusoire  de  regarder  l’o- 
pération de  Dupuytren  comme  pratiquée 
d’un  seul  trait,  puisque  les  muscles  sont 
coupés  deux  fois  comme  dans  le  procédé 
ordinaire.  Ces  remarques  ne  s’appliquent , 
bien  entendu , qu’aux  membres  à un  os , 
comme  le  bras  et  la  cuisse.  Aux  mem- 
bres à deux  os  , comme  la  jambe  et  l’a- 
vant-bras, le  procédé  delà  dissection  préa- 
lable de  la  peau  est  préférable  par  la  rai- 
son qu’ici , outre  que  la  peau  est  moins 
glissante  , moins  mobile  , les  muscles  sont 
plus  adhérens,  moins  rétractiles',  et  que 
d’ailleurs  la  surface  osseuse  de  la  plaie  a 
une  plus  grande  étendue  proportionnelle 
que  dans  les  membres  à un  os. 

Louis  avait  lui-même  reconnu  la  force 
de  ces  raisons,  puisqu’en  parlant  de  l’am- 
putation de  la  jambe  il  prescrit  « la 
précaution  de  porter  le  couteau  oblique- 
ment en  inclinant  son  tranchant  vers  la 
partie  supérieure  du  membre.  Par  ce 
moyen  , la  peau  se  trouvera  plus  longue 
que  les  muscles,  d’une  façon  qui  abrégera 
considérablement  la  cure  : car,  pour  la 
consolidation  de  la  plaie,  on  compte  beau- 
coup sur  l’amaigrissement  de  la  partie,  sur 
l’affaissement  des  muscles,  sur  la  dépres- 
sion du  tissu  graisseux;  or,  la  façon  d’o- 
pérer que  je  propose  rend  cet  affaisse- 
ment plus  prompt , parce  qu’elle  fait  une 


plaie  en  talus  ; l'art  opère  en  un  instant  ce 
que  la  nature  ne  ferait  pas  si  bien  avec 
beaucoup  de  temps.  » ( Mém . c.  , p.  50.  ) 

Cet  auteur  discute  une  question  très 
curieuse  , celle  de  savoir  quelle  est  la 
conduite  à tenir  alors  que  l’os  se  trouve 
malade  sur  le  lieu  où  les  chairs  viennent 
d'être  coupées.  Il  n’est  pas  rare,  effective- 
ment, de  trouver,  par  exemple,  dans  une 
gangrène  profonde,  l’os  nécrosé  sur  le 
point  de  la  section,,  et  cette  nécrose  s’éten- 
dant indéfiniment  au-dessus.  Que  faire 
dans  ce  cas?  Faut-il  scier  l’os  malade  et 
attendre  son  exfoliation,  ou  bien  faire  im- 
médiatement une  seconde  opération  au- 
dessus  ?La  chose  est  excessivement  délicate 
comme  on  le  voit.  Écoutons  le  savant  aca- 
démicien. 

« Il  y a,  dit  Louis,  dans  la  pratique,  des 
circonstances  singulières  dans  lesquelles 
il  faut  se  mettre  au-dessus  des  règles  les 
plus  positives  et  savoir  y déroger.  On  a 
vu  jusqu’ici  que  l’attention  constante  des 
maîtres  de  l’art  a été  de  prévenir  la  saillie 
de  l’os.  Ne  paraîtra-t-il  pas  bien  étrange 
que  je  dise  qu’il  y a des  cas  où  le  chirur- 
gien, en  faisant  l’opération,  doit,  de  dessein 
délibéré,  se  conduire  de  façon  que  l’os  ex- 
cède le  niveau  des  chairs,  comme  un  moyen 
avantageux,  capable  d’abréger  la  cure  et 
de  la  rendre  moins  difficile.  Cette  propo- 
sition n’est  point  un  paradoxe  : la  raison  et 
l’expérience  en  mettront  la  vérité  en  évi- 
dence. J’ai  déjà  fait  usage,  dans  mon  pre- 
mier mémoire,  d’une  observation  de  Fab. 
de  Hilden,  d’après  laquelle  on  peut  déci- 
der cette  question.  Une  gangrène  qui 
paraissait  bornée  au  genou  avait  fait  des 
progrès  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse  le  long  du  fémur.  On  fit  l’amputa- 
tion. La  dénudation  de  l’os  était  beaucoup 
plus  haute  que  l’endroit  où  il  avait  été  scié  : 
nous  avons  vu  quelles  ont  été  les  suites  de 
cette  opération.  Ce  fait  doit  nous  appren- 
dre qu’après  l’incision  des  chairs  il  ne  faut 
pas  scier  l’os  sans  avoir  examiné  dans  quel 
état  il  est.  Un  chirurgien  éclairé  , qui  se 
trouverait  dans  un  cas  pareil,  apercevant 
les  progrès  cachés  du  mal , chercherait 
sans  doute  à connaître  jusqu’où  il  s’étend. 
Si  les  bornes  de  la  dénudation  de  l’os 
étaient  près  de  l’endroit  de  l’incision , je 
pense  qu’il  serait  convenable  d’en  faire 
une  nouvelle  un  peu  au-dessus  delà  partie 
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où  le  périoste  serait  adhérent,  afin  de  scier 
l’os  dans  sa  partie  saine  ; il  vaudrait  mieux 
se  fier  dans  ce  cas  à l’art  qu’à  la  nature. 
Mais  si  l’on  ne  pouvait  connaître  l’étendue 
de  la  dénudation,  il  faudrait  commettre  la 
séparation  de  l’os  aux  soins  de  la  nature. 
Je  crois  de  plus  qu’il  serait  prudent  de 
s’en  rapporter  à elle,  quand  même  on  con- 
naîtrait jusqu’où  va  la  dénudation , si  la 
première  incision  avait  été  faite  si  haut, 
qu’il  y eût  à prévoir  un  plus  grand  danger 
en  amputant  le  membre  au-dessus  de  la 
partie  viciée  de  l’os.  Dans  ces  cas,  il  serait 
certainement  avantageux  que  l’os  excédât 
le  niveau  des  chairs;  car  on  pourrait  alors 
faire  aisément  l’application  de  quelques 
médicamens  capables  d’en  accélérer  la 
chute.  Cette  saillie  servira  au  moins  à 
ébranler  doucement  et  à tirer  la  portion 
de  l’os , lorsque  la  nature  en  aura  fait  la 
séparation.  Si  cette  portion  dénudée,  au  lieu 
d’être  saillante , se  trouve  enfoncée  dans 
les  chairs , la  cicatrice  serait  fort  avancée 
avant  que  la  nature  eût  fait  la  séparation 
de  l’os.  Ce  serait  un  corps  étranger  dont 
l’extraction  deviendrait  difficile  et  doulou- 
reuse. La  suppuration  que  ce  corps  entre- 
tiendrait à sa  circonférence,  dans  le  centre 
des  chairs,  pourrait  être  résorbée  dans  le 
sang  , et  causer  par  son  reflux  une  fièvre 
coiliquative,  dont  les  suites  sont  ordinaire- 
ment funestes.  La  conséquence  qui  suit 
naturellement  de  ces  vérités , c’est  qu’il  y 
a des  cas  où  le  chirurgien  doit  opérer  de 
façon  que  l’os  fasse  saillie.  Cette  propo- 
sition est  choquante  par  l’absurdité  qu’elle 
présente  d’abord;  cependant  un  examen 
attentif  et  judicieux  fera  voir  que  la  con- 
duite que  je  propose  est  conforme  aux  no- 
tions ordinaires  et  généralement  adoptées. 
Elle  paraît  opposée  aux  règles  reçues,  mais 
elle  n’est  pas  contraire  à l’esprit  de  ces 
règles.  Quand  on  conseille  de  scier  l’os  le 
plus  près  des  chairs  qu’il  est  possible , il 
s’agit  d’un  os  sain,  dont  la  conservation 
est  importante  ; et  au  contraire,  dans  le  cas 
où  je  dis  qu’il  faut  le  laisser  plus  long  que 
le  niveau  des  chairs,  il  s’agit  d’un  os  dont 
la  conservation  serait  nuisible , et  dont  la 
séparation  est  absolument  nécessaire.  » 
{Ibid.,  p.  55.) 

B.  Méthode  a lambeaux.  1°  Procédé 
à un  lambeau.  (Lowdham,  Verduin,  Sa- 
hourin.)  Ce  procédé  consiste  à détacher 


un  lambeau  plus  ou  moins  épais  de  la  par- 
tie la  plus  charnue  de  la  région  où  l’on 
opère , assez  long  et  large  pour  pouvoir 
couvrir  toute  la  plaie  qui  en  résulte  après 
l’enlèvement  de  l’os,  et  assez  épais  pour  ne 
pas  se  gangréner.  Pour  cela,  un  couteau 
interosseux  ou  à double  tranchant  est 
plongé  à plat  et  horizontalement  au  niveau 
de  l’endroit  où  l’os  doit  être  enlevé , sa 
pointe  est  poussée  vers  le  côté  opposé,  et  la 
ligne  qu’elle  parcourt  doit  former  la  base 
du  lambeau.  Le  couteau  est  alors  poussé 
de  haut  en  bas  et  doit  couper  ainsi  un  lam- 
beau d’une  longueur  proportionnée  au  vo- 
lume du  membre  ou  plutôt  du  diamètre  de 
la  région  où  l’on  opère.  Ce  lambeau  est 
renversé  en  haut  ; alors  le  chirurgien 
coupe  circulairement  les  autres  chairs  à la 
base  du  lambeau,  et  enlève  l’os  soit  en  le 
sciant,  soit  en  le  désarticulant.  On  com- 
prendra sans  peine  l’application  de  ce  pro- 
cédé si  l’on  veut  jeter  un  coup-d’œil  sur 
l’amputation  de  l’avant-bras  dans  l'article, 
par  exemple.  En  général , les  vaisseaux 
principaux  du  membre  doivent  se  trouver 
dans  le  lambeau , mais  cela  n’est  pas  tou- 
jours possible. 

2°  Procédé  à deux  lambeaux.  (Ver- 
male,  Ravaton,  etc.)  Au  lieu  d’un  lambeau, 
on  peut  en  faire  deux,  l’un  en  avant  et 
l’autre  en  arrière;  ou  bien  l’un  à droite, 
l’autre  à gauche.  Ces  deux  lambeaux  doi- 
vent, après  l’enlèvement  de  l’os,  se  joindre 
par  leur  face  saignante  et  fermer  ainsi  toute 
la  plaie.  Leur  longueur  doit  être  égale  au 
moins  au  rayon  de  la  circonférence  du 
membre  à la  hauteur  de  leur  base.  Le  chi- 
rurgien saisit  les  chairs  d’un  côté , plonge 
son  couteau  à double  tranchant  jusqu’à  l’os, 
contourne  cet  organe,  arrive  au  côté  op- 
posé et  taille  le  premier  lambeau.  Il  reporte 
l’instrument  dans  l’angle  antérieur  de  la 
plaie,  le  fait  passer  entre  les  chairs  encore 
intactes  et  le  fait  sortir  à l'angle  opposé;  il 
taille  alors  le  second  lambeau  qui  doit  être 
parfaitement  symétrique  au  premier.  Les 
deux  lambeaux  sont  relevés  et  soutenus 
avec  une  compresse  fendue , l’opérateur 
fait  une  incision  circulaire  à leur  base  et 
scie  l’os  comme  dans  la  méthode  précé- 
dente , ou  bien  il  désarticule  d’après  les 
préceptes  qui  seront  exposés  plus  loin. 

M.  Larrey  pratique  les  deux  lambeaux 

d’une  manière  beaucoup  plus  simple.  Il 
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ampute  circulairement,  puis  il  fendla  plaie, 
ou  plutôt  la  base  du  cône  aux  deux  extré- 
mités de  son  diamètre  vertical  et  dans  la 
longueur  d’un  à deux  travers  de  doigt  ; il 
en  résulte  ainsi  deux  lambeaux  carrés. 

D’autres  (Ravaton  , Bell  ) pratiquaient 
d’abord  une  incision  circulaire  jusqu’à  l’os, 
puis  deux  autres  verticales  de  deux  à trois 
pouces  de  longueur.  Il  en  résultait  deux 
masses  quadrilatères  qu’ils  disséquaient  et 
renversaient  avant  de  scier  l’os  comme 
dans  les  cas  ci-dessus. 

5°  Procédé  mixte.  Après  avoir  coupé 
circulairement  la  peau,  au  lieu  d’inciser 
les  autres  parties  molles  de  la  même  ma- 
nière, M.  J.  Cloquet  a pensé  que , dans 
certains  cas,  il  vaudrait  mieux  faire  péné- 
trer le  couteau  entre  elles  et  les  os  pour 
les  inciser  de  dedans  en  dehors , comme 
dans  la  méthode  à lambeaux.  Enfin  Du- 
puytren,  M.  Larrey  et  d’autres,  ont  plus 
d’une  fois  tenté  de  réunir  la  méthode  ova- 
laire et  la  méthode  à lambeaux  ordinai- 
re, en  commençant  par  inciser  la  peau  de 
dehors  en  dedans,  pour  finir  en  coupant 
les  muscles  de  dedans  en  dehors.  » (Vel- 
peau.) 

Remarques.  D’après  les  recherches  de 
LaFaye  (Hist.  de  Vamp,  à lambeau ; mèm. 
de  VAcad.  de  chir.,  édit.  c.,t.  i,  p.  544), 
c’est  dans  les  actes  des  savans  de  Leipsick 
de  l’année  1697,  qu’il  faut  chercher  l’épo- 
que de  la  méthode  en  question.  On  y 
trouve  cité  un  livre  écrit  en  anglais,  avec 
ce  titre  latin  : Currus  triumphalis  ex 
terebentliinâ , publié  en  1679,  par  Jacob 
Younge,  chirurgien  anglais,  et  l’extrait 
d’une  lettre  que  cet  auteur  a fait  imprimer 
à la  fin  de  son  livre.  Dans  cette  lettre  , il 
est  fait  mention  de  Lowdham,  autre  chi- 
rurgien anglais  très  célèbre  , comme  l’au- 
teur de  l’idée  de  la  méthode  à lambeau. 
Suivant  cette  méthode , on  conserve  un 
morceau  de  chair  et  de  peau  à un  des  côtés 
de  la  partie  qu’on  veut  retrancher,  et  après 
la  séparation  du  membre,  on  applique  ce 
morceau  sur  le  moignon.  On  ne  fit  d’abord 
pas  beaucoup  d’attention  à l’utilité  de  cette 
méthode;  mais  dix-huit  ans  après,  c’est-à- 
dire  en  1696,  Verduin,  chirurgien  d’Ams- 
terdam, après  l’avoir  pratiquée,  fit,  sur  ce 
sujet,  une  dissertation  latine,  imprimée  à 
Amsterdam  en  1696 , que  Menget  inséra 
dans  sa  Bibliothèque  chirurgicale  et  qu’on 
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traduisit  ensuite  en  allemand  et  en  fran- 
çais. L’année  suivante , les  journaux  de 
Leipsick  la  donnèrent  dans  un  extrait , 
ainsi  que  nous  venons  de  le  dire.  En  1702, 
Sabourin,  chirurgien  de  Genève  , la  pro- 
posa à l’Académie  des  sciences  qui  suspen- 
dit son  jugement,  en  attendant  les  preuves 
que  l’expérience  pourrait  fournir.  On 
ignore  si  Verduin  et  Sabourin  avaient  lu 
le  livre  de  Younge,  on  ne  peut  cependant 
leur  refuser  la  gloire  d’avoir  mis  en  vogue 
l’opération  dont  il  s’agit.  Le  dernier  de 
ces  auteurs  généralisa  l’opération  et  l’é- 
tendit jusqu’aux  articulations. 

Verduin  ne  l’avait  appliquée  qu’à  la 
jambe;  il  opérait  de  la  manière  suivante  : 
le  membre  fixé  par  des  aides,  il  embrassait 
de  la  main  gauche  le  gras  de  la  jambe  , 
avec  l’autre  main  il  enfonçait  à l’un  des 
côtés  la  pointe  d’un  couteau  courbe  qu’il 
faisait  passer  le  plus  près  possible  des  os 
et  sortir  de  l’autre  côté  ; il  le  faisait  des- 
cendre jusqu’auprès  du  tendon  d’Achille, 
et  il  séparait  ainsi  presque  tout  le  gras  de 
la  jambe  qu’il  rebroussait  sur  la  cuisse.  Il 
sciait  alors  les  os  à la  base  du  lambeau  et 
adaptait  celui-ci  contre  la  plaie  sans  lier 
les  vaisseaux  : la  compression  devait  suffire 
pour  prévenir  l’hémorrhagie. 

Garengeot  s’est  déclaré  partisan  de  la 
méthode  de  Verduin  (Traité  des  opér., 
t.  m,  p.  595)  ; il  la  pratiqua  plusieurs  fois 
avec  succès,  et  lut  un  mémoire  à l’Académie 
de  chirurgie,  intitulé  t Moyens  de  rendre 
plus  simple  et  plus  siîre  V amputation  à 
lambeau.  Il  substitua  au  couteau  courbe 
de  Verduin  le  couteau  à deux  tranchans 
de  J.-L.  Petit;  il  voulait  qu’on  fit  l’incision 
demi-circulaire  à la  peau  avant  de  séparer 
le  lambeau;  qu’on  relevât  le  lambeau  à 
l’aide  d’une  compresse  fendue,  pendant 
qu’on  scie  les  os;  qu’on  excisât  l’excès  du 
lambeau  s’il  était  trop  long,  et  qu’on  le 
fixât  contre  la  plaie  à l’aide  de  points  de 
suture.  L’auteur  comprit  la  nécessité  de 
lier  les  vaisseaux  comme  dans  l’amputa- 
tion circulaire. 

Heister  avait  blâmé  l’amputation  à lam- 
beau, mais  Duverney  et  Méry  s’en  étaient 
déclarés  partisans.  En  1759,  Ravaton,  chi- 
rurgien à l’hôpital  de  Landau,  puis  Ver- 
male,  lurent  chacun  un  mémoire  à l’A- 
cadémie de  chirurgie,  et  proposèrent,  à 
l’exemple  de  Sabourin , l’application  de 
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cette  méthode  à tous  les  membres;  ils 
imaginèrent,  en  outre,  chacun  un  procédé; 
c’est-à-dire,  au  lieu  d’un  lambeau  ils  en 
faisaient  deux,  et,  comme  Garengeot,  ils 
voulaient  aussi  qu’on  liât  les  vaisseaux. 

Ravaton  pratiquait  trois  incisions  péné- 
trantes jusqu’à  l’os  ; premièrement,  une 
circulaire  avec  le  couteau  courbe,  à qua- 
tre travers  de  doigt  du  lieu  où  on  le 
doit  scier;  il  faisait  ensuite  avec  un  bis- 
touri un  peu  grand  les  deux  autres  per- 
pendiculairement sur  la  première  , en 
commençant  à l’endroit  où  l’on  sépare  le 
membre,  l’une  à la  partie  antérieure,  et 
l’autre  à la  partie  postérieure,  en  évitant 
les  principaux  vaisseaux  ; enfin  il  détachait 
les  deux  lambeaux  de  l’os. 

Vermale  ne  faisait  que  deux  incisions 
pour  former  les  deux  lambeaux.  Après 
avoir  posé  le  tourniquet  comme  dans  tou- 
tes les  amputations,  il  entourait  la  partie 
de  deux  fils  rouges  à quatre  travers  de 
doigt  de  distance,  l’un  à l’endroit  où  l’on 
doit  scier  l’os,  l’autre  où  doit  finir  la  coupe 
des  lambeaux.  Il  portait  ensuite  à la  par- 
tie antérieure  du  membre  la  pointe  d’un 
bistouri  de  sept  pouces  de  longueur;  il 
l’introduisait  jusqu’à  l’os , la  faisait  glis- 
ser autour  de  sa  circonférence,  et  la  faisait 
sortir  à la  partie  opposée.  Il  coupait  en- 
suite^ en  portant  le  tranchant  du  couteau 
le  long  de  l’os  jusqu’au  fil  inférieur,  où  il 
séparait  le  premier  lambeau  en  lui  don- 
nant une  forme  soit  angulaire  soit  ronde. 
Il  formait  enfin  de  la  même  manière  le  se- 
cond lambeau  du  côté  antérieur  de  la  par- 
tie , s’il  avait  commencé  par  le  côté  ex- 
terne, et  vice  versa.  Ces  détails,  bien  que 
mentionnés  dans  plusieurs  traités  de  mé- 
decine opératoire , ne  sont  rapportés  qu’a- 
vec une  brièveté  inintelligible  ou  avec  des 
inexactitudes  incroyables.  Nous  les  avons 
extraits  du  Mémoire  de  Lafaye  que  nous 
croyons  très  exact. 

Louis  critique  vivement  l’amputation  à 
lambeaux,  et  fait  ressortir  les  avantages 
de  l’amputation  circulaire  , du  moins  à la 
cuisse. 

« On  propose  d’abord,  dit-il,  de  faire 
une  incision  circulaire  à trois  ou  quatre 
travers  de  doigt , plus  bas  que  l’endroit 
où  l’on  projette  de  scier  l’os.  L’aide  qui 
tient  la  partie  supérieure  Mu  membre  doit 
relever  la  peau,  au  niveau  de  laquelle  on 


conseille  de  couper  les  chairs  jusqu’à  l’os. 
11  faut  porter  ensuite  à travers  leur  épais- 
seur la  pointe  du  bistouri  jusqu’à  l’os, 
précisément  à l’endroit  où  il  doit  être  scié  ; 
et  on  fait  à la  peau  et  aux  chairs  une  plaie 
longitudinale , qui  se  termine  à l’incision 
circulaire.  L’on  en  fait  autant  à la  partie 
opposée;  ces  deux  incisions  doivent  être 
disposées  de  façon  que  le  cordon  des  gros 
vaisseaux  soit  au  milieu  d’un  des  lam- 
beaux. On  les  dissèque  l’un  et  l’autre  pour 
mettre  l’os  à découvert.  On  les  relève,  et 
on  les  fait  soutenir  avec  une  compresse 
fendue.  Cela  permet  l’incision  circulaire 
des  chairs  qui  sont  restées  sur  l’os,  et  celle 
du  périoste  au  niveau  de  la  base  des  lam- 
beaux. Il  faut  enfin  scier  l’os  avec  une  scie 
dont  le  feuillet  doit  être  très  étroit. 

« Par  cet  exposé  succinct  de  la  façon  de 
faire  l’opération  à lambeaux,  on  peut  ju- 
ger qu’elle  est  fort  cruelle.  Sans  parler  de 
la  première  incision  des  tégumens,  qui  n’a 
aucun  motif  raisonnable,  et  dont  on  pour- 
rait se  dispenser,  l’on  voit  que  le  malade 
doit  souffrir,  de  plus  que  dans  l’autre  opé- 
ration (circulaire),  deux  plaies  perpendi- 
culaires, et  la  dissection  des  deux  lam- 
beaux qui  en  résultent.  11  n’est  pas  douteux 
que  l’engorgement  du  moignon , l’inflam- 
mation , la  douleur,  la  fièvre  et  tous  les 
symptômes  consécutifs , déjà  si  redouta- 
bles, indépendamment  de  toute  j autre 
cause  dans  l’opération  faite  de  la  manière 
la  plus  simple;  il  n’est  pas,  dis-je,  dou- 
teux qu’ils  ne  doivent  être  plus  considé- 
rables à proportion  du  nombre  des  parties 
divisées,  et  de  la  plus  grande  surface  de 
la  division.  Et  quel  est  le  but  de  tout  cet 
appareil  d’accidens  et  de  dangers?  etc.  » 
(. Mèm . cité.) 

un  peu  plus  loin  cependant,  Louis  est 
forcé  de  reconnaître  lui-même  les  avanta- 
ges de  l’amputation  à lambeaux  dans  cer- 
tains cas. 

« Il  y a des  cas,  dit-il,  où  elle  me  paraî- 
trait mériter  la  préférence  sur  l'autre  mé- 
thode. Dans  un  fracas  d’os,  avec  déchire- 
ment des  parties  molles  où  l’amputation 
serait  indiquée,  si  l’accident  avait  disposé 
les  choses  de  façon  qu’il  y eût  moins  de 
parties  à diviser,  et  par  conséquent  moins 
de  douleur  à faire  ressentir  au  blessé  par 
la  formation  des  lambeaux,  qu’en  ampu- 
tant plus  haut,  suivant  l’autre  méthode; 
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clans  cette  circonstance,  tonies  choses  éga- 
les d’ailleurs , je  ne  balancerais  point,  à 
faire  l’opération  à lambeaux.  Il  est  impos- 
sible de  fixer  précisément  les  cas  qui  exi- 
geraient cette  opération  par  préférence. 
Il  faut  du  discernement  pour  apprécier 
les  avantages  et  les  inconvéniens  de  l’une 
et  l’autre  méthode  respectivement  aux 
circonstances  particulières,  et  beaucoup 
de  sagacité  pour  prendre  avec  connais- 
sance de  causer  le  parti  le  plus  convena- 
ble dans  des  occurrences  délicates,  où  il 
ne  va  de  rien  moins  que  de  la  vie  d’un 
homme.  » (Ibid.) 

L’auteur  est  forcé  de  reconnaître  aussi 
les  avantages  de  la  méthode  à lambeaux 
dans  l’amputation  de  la  partie  supérieure 
du  bras  ; à la  jambe  cependant,  cette  mé- 
thode ne  lui  parait  point  applicable,  et  il 
critique  vivement  le  chirurgien  Yerduin 
et  ceux  qui  l’ont  adoptée.  Il  ajoute  en 
terminant  : 

« Si  la  rétraction  des  chairs  qui  forment 
ce  lambeau  (à  la  jambe)  empêche  d’en  re- 
couvrir les  os,  on  perd  tout  le  fruit  de 
cette  méthode.  Cela  arrive  d’autant  plus 
aisément  à la  jambe  , que  les  os  sont  a la 
circonférence  de  la. plaie  ; et  la  plus  grande 
surface  qu’ils  présentent  se  trouve  préci- 
sément dans  le  point  de  la  circonférence 
opposée  à la  base  du  lambeau , vers  la- 
quelle se  fait  la  rétraction.  » (Ibid.,  p.  52.) 
Desault  a été  partisan  de  l’amputation  à 
lambeaux.  Nous  nous  contenterons  d’en 
citer  un  seul  exemple  pratique  tiré  de  ses 
oeuvres.  Il  s’agit  d’une  amputation  de 
cuisse,  pour  une  affection  suppurante  du 
genou. 

« Le  malade  fut  placé,  dit  Bichat , pres- 
que assis,  sur  un  lit  destiné  à ces  sortes 
d’opérations , et  assez  bas  pour  que  la 
cuisse  malade,  située  horizontalement,  se 
trouvât  à une  hauteur  commode  pour  le 
chirurgien  : un  aide  fut  chargé  de  faire , 
au  moyen  d’une  pelotte,  une  compression 
sur  l’artère  crurale,  au-dessous  duligament 
de  Fallope.  Tandis  que  d’autres  aides 
fixaient  le  malade  , Desault , au  côté  droit 
(en  dehors),  et  tenant  embrassées  avec  la 
main  gauche  toutes  les  parties  molles  du 
côté  interne  de  la  cuisse,  au-dessus  de  son 
tiers  supérieur  , lieu  où  finissait  l’engor- 
gement du  fémur,  traversa  ces  parties  avec 
un  couteau  droit,  qu’il  enfonça  au  devant 
tome  i. 
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de  l’os,  et  dont  il  fit  sortir  la  pointe  à la 
partie  postérieure  de  la  cuisse,  en  la  fai- 
sant glisser  sur  le  fémur.  Puis,  en  coupant 
obliquement  en  bas  , il  forma  un  lambeau 
d’environ  quatre  pouces  de  longueur,  dans 
lequel  furent  compris  une  portion  du  mus- 
cle crural,  le  vaste  interne  , les  vaisseaux 
et  les  nerfs  fémoraux,  les  adducteurs,  le 
couturier,  le  grêle  interne  , le  demi-mem- 
braneux et  le  demi-nerveux.  Alors , en 
renversant  ce  lambeau , un  aide  saisit  avec 
deux  pinces  à disséquer  l’artère  et  la  veine 
fémorales, et  on  les  lia  avec  un  ruban  formé 
de  quatre  brins  de  fil  ciré.  On  lia  de  même 
le  tronc  de  la  perforante  ou  petite  fémo- 
rale. Le  chirurgien  fit  ensuite,  de  la  même 
manière  , le  lambeau  externe , en  y com- 
prenant le  reste  du  muscle  fémoral,  le 
muscle  droit  antérieur,  le  vaste  externe  et 
le  biceps.  Lorsqu’on  eut  relevé  ces  deux 
lambeaux,  au  moyen  d’une  compresse  fen- 
due , dont  on  croisa  les  deux  chefs  sur  les 
parties  saines  , on  coupa  le  plus  haut  qu’il 
fut  possible , avec  un  couteau  mousse  , les 
parties  molles  qui  avaient  échappé  aux 
deux  premières  sections  , ainsi  que  le  pé- 
rioste, et  l’on  scia  le  fémur  contre  la  base 
des  lambeaux.  Après  avoir  détruit  avec  le 
couteau  mousse  les  inégalités  qui  se  trou- 
vaient à la  circonférence  de  la  section  du 
fémur,  on  lia  deux  artères  musculaires  ex- 
ternes assez  considérables  avec  un  fil  ciré 
double,  et  deux  autres  petits  vaisseaux 
avec  des  fils  simples.  On  rapprocha  exac- 
tement les  lambeaux,  et  on  les  maintint  en 
contact , en  plaçant  de  chaque  côté  beau- 
coup de  charpie  mollette.  On  acheva  en- 
suite de  garnir  de  charpie  toute  l’extré- 
mité du  moignon.  On  croisa  par  dessus 
deux  compresses  longuettes , et  l’on  sou- 
tint le  tout  avec  une  bande  longue  de  six 
aunes,  avec  laquelle  on  couvrit  de  doloires 
et  de  renversés  le  reste  de  la  cuisse , en 
faisant  passer  quelques  jets  sur  l’extrémité 
du  moignon , et  quelques  autres  autour  du 
bassin.  Le  malade  fut  couché  sur  le  dos , 
l’extrémité  du  moignon  un  peu  élevée,  au 
moyen  d’un  coussin.  » (T.  11e,  p.  559.) 

Dupuytren  n’employait  la  méthode  à 
lambeaux  que  dans  les  désarticulations  et 
dans  l’amputation  diaphysaire  des  mem- 
bres à deux  os.  L’observation  suivante  don- 
nera mie  idée  de  la  pratique  de  ce  grand 
chirurgien  dans  l’amputation  de  la  jambe. 

17 
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« Une  femme  âgée  de  quarante-trois  ans 
avait  une  affection  grave  de  l'articulation 
du  pied.  Le  4 septembre  1855,  Dupuytren 
la  présenta  à M.  Grœfe  de  Berlin,  qui  était 
venu  à lTIôtel-Dieu , et  qui  pensa,  comme 
Dupuytren  , que  l'opération  était  indis- 
pensable. Dupuytren , suivant  le  désir 
de  M.  Grœfe,  se  disposa  à pratiquer  l’am- 
putation de  la  jambe  en  faisant  un  lam- 
beau postérieur.  La  malade  fut  posée  sur 
le  bord  d'un  lit,  un  aide  comprimant  l’ar- 
tère crurale  sur  le  pubis;  un  second  sou- 
tenait la  jambe  mise  dans  l’extension;  un 
troisième  maintenait  le  genou  , prêt  à re- 
lever le  lambeau.  Dupuytren , placé  au 
côté  interne  du  membre  qu'il  devait  am- 
puter, porta  la  pointe  d’un  couteau  inter- 
osseux quatre  travers  de  doigt  au-dessus 
de'la  tubérosité  du  tibia , le  plus  près  pos- 
sible du  bord  interne  de  cet  os  ; il  plongea 
son  instrument  dans  la  chair  de  la  partie 
postérieure  de  la  jambe,  en  rasant  le  plus 
près  possible  les  deux  os , et  il  vint  sortir 
au  côté  externe,  sur  le  bord  du  péroné,  et 
à la  hauteur  à laquelle  il  avait  piqué  au 
dedans.  Il  porta  alors  son  couteau  en  bas, 
derrière  les  deux  os  de  la  jambe,  et  après 
lui  avoir  fait  suivre  un  trajet  de  cinq  pou- 
ces , il  dirigea  son  tranchant  en  arrière,  et 
tailla  carrément  un  lambeau  postérieur; 
un  aide  le  releva  aussitôt;  il  ne  s’écoula 
pas  de  sang  artériel,  mais  seulement  un  peu 
de  sang  veineux.  Dupuytren  porta  alors  le 
talon  de  son  couteau  sur  le  côté  externe  du 
membre , là  où  était  la  base  du  lambeau  , 
et , le  tirant  à lui , il  incisa  la  peau  de  la 
partie  antérieure  de  la  jambe  et  une  partie 
des  muscles  antérieurs  ; parvenu  au  côté 
interne  à la  base  du  lambeau , il  reprit 
alors  le  membre , comme  dans  l’amputa- 
tion circulaire;  le  couteau  porté  en  arriè- 
re, son  talon  sur  le  péroné,  pénétra  par 
sa  pointe  dans  l’espace  interosseux , incisa 
les  muscles  sur  le  tibia  et  le  péroné,  con- 
tourna le  tibia  , et  arriva  sur  son  bord  in- 
terne ; puis,  appliquant  le  talon  du  cou- 
teau en  avant  sur  le  péroné,  il  pénétra  en- 
suite dans  l’espace  interosseux  , coupa  les 
muscles  de  cet  espace,  dégagea  le  tibia  en 
haut  par  un  petit  coup,  suivant  l’axe  du 
membre , et  revint  sur  la  face  interne  du 
tibia,  ayant  ainsi  décrit  un  véritable  8 de 
chiffre.  Une  bande  à trois  chefs,  dont  le 
moyen  fut  dirigé  derrière  en  avant,  entre 


le  tibia  et  le  péroné  , servit  à reporter  les 
chairs  en  haut.  Dupuytren  divisa  alors 
l’angle  saillant  dn  tibia,  coupa  les  portions 
musculaires  ou  aponévrotiques  qui  exis- 
taient encore  sur  les  os  , et , prenant  une 
scie  mince  de  la  main  droite  , il  abattit 
d’abord  l’angle  du  tibia;  puis  , sciant  eir- 
culairement , il  coupa  les  deux  os.  L’aide 
qui  tenait  la  jambe  n’ayant  pas  placé  le 
membre  suffisamment  en  dedans  au  mo- 
ment de  la  section  des  os  , le  tibia  fut  scié 
avant  le  péroné  , qui  s’éclata  un  peu  au 
moment  où  on  termina  la  section.  L’ampu- 
tation était  terminée.  En  examinant  le  moi- 
gnon, on  vit  que  le  péroné  était  scié  un 
peu  plus  haut  que  le  tibia , et  que  le  lam- 
beau fourni  par  la  chair  de  la  partie  pos- 
térieure de  la  jambe  était  bien  suffisant 
pour  recouvrir  les  surfaces  osseuses.  On 
lia  de  suite  les  quatre  artères  principales , 
etc.  » (. Leçons  orales , t.  ii,  p.  299.) 

C.  Méthode  ovalaire.  Nous  emprun- 
tons à M.  Velpeau  le  description  de  cette 
méthode.  Moins  ancienne  que  les  deux  au- 
tres , la  méthode  ovalaire,  déjà  décrite  au 
commencement  de  ce  siècle  par  Chasley 
(. Rust’s  Handibuch  der  chir .,  t.  i,  p.  595), 
M.  Langebeck  ( Thèses  de  Paris , 1805), 
Lebas  {Bail,  de  laFac.  demèd.  de  Paris, 
t.  v,  p.  417-420) , qui  l'indique  dans  un 
mémoire  dont  Béclard  fit  le  rapport  à la 
société  de  la  Faculté  de  médecine;  puis 
par  MM.  Guthrie  , Richerand,  pour  quel- 
ques amputations  seulement,  n'a  réelle- 
ment été  généralisée  qu’en  1827  par  M. 
Scoutteten  [De  la  méthode  oral,  ou  noue. 
méth.,e te.,  Paris,  1827).  D’après  ce  der- 
nier chirurgien,  elle  a pour  principal  avan- 
tage de  permettre  d’inciser  toujours  de  de- 
hors en  dedans  des  parties  superficielles 
vers  les  parties  profondes , comme  dans  la 
méthode  circulaire,  et  de  conserver  assez 
de  chairs  ou  de  parties  molles  pour  affron- 
ter aussi  facilement  les  lèvres  de  la  plaie 
que  dans  la  méthode  à lambeaux  ; en  sorte, 
clit-il, qu’elle  se  place  entre  les  deux  autres 
méthodes , qu’elle  est , pour  ainsi  dire  , le 
chaînon  qui  les  sépare  ou  tend  à les  réu- 
nir. Il  est  de  fait  que,  par  la  méthode  ova- 
laire , on  obtient  une  division  nette  et  ré- 
gulière; que,  le  plus  souvent,  on  peut  con- 
server assez  de  tissus  pour  tenter  la  réu- 
nion immédiate,  et  qu'il  est  peu  de  points 
des  membres  où  elle  ne  convienne,  si  ce 
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îvest  claîis  la  continuité  de  ceint  qui  offrent 
assez  de  longueur  pour  rendre  facile  et 
sûre  la  méthode  circulaire  ou  la  méthode 
à lambeaux. 

Son  caractère  distinctif  est  de  fournir 
une  plaie  de  forme  ovoïde  déjà  signalée 
par  Lassus  en  1793 , M.  Chasley  en  1803 
ou  1804 , M.  Langebeck  en  1809,  et  dont 
M.  Scoutteten  a tiré  le  nom  dont  on  la  dé- 
signe. Deux  procédés,  à peine  différens 
l’un  de  l’autre,  se  la  partagent.  Dans  l’un, 
le  plus  ancien , l’opérateur  commence  par 
circonscrire  un  lambeau  triangulaire,  en 
forme  de  /^renversé,  un  peu  au-dessous 
de  l’endroit  où  il  doit  scier  ou  désarticu- 
ler l’os. 'Après  avoir  abaissé  le  sommet  de 
ce  triangle  et  fait  écarter  les  deux  lèvres 
de  la  plaie  , il  passe  de  haut  en  bas  ou 
d’un  côté  vers  l’autre  avec  la  scie  pour  les 
amputations  dans  la  continuité , avec  le 
couteau  dans  les  cas  de  désarticulation, 
derrière  l’os  dont  il  frise  la  face  profonde, 
pour  terminer  en  réunissant  les  deux  pre- 
mières incisions  à la  base  du  V où  avaient 
été  conservés  les  vaisseaux.  M.  Scoutteten 
aime  mieux  donner  dès  l’abord  à son  in- 
cision une  forme  complètement  ovalaire  ; 
seulement  il  a soin , en  passant  sous  le  pa- 
quet vasculaire  et  nerveux  , ou  sur  le 
point  qui  doit  former  la  grosse  extrémité 
de  l’ovale,  de  ne  diviser  d’abord  que  les 
couches  tégumentaires.  Ceci  n’a  d’autre 
importance  que  de  donner  un  peu  plus  de 
régularité  à l’incision.  La  méthode  ovalaire 
a le  grand  avantage  de  réunir  ce  qu’il  y a 
de  mieux  dans  la  méthode  circulaire  et  la 
méthode  à lambeaux.  Nous  reviendrons 
sur  ce  sujet  à l’occasion  des  amputations 
dans  les  articulations. 

Remarques  générales.  Parallèle. 
Les  trois  méthodes  que  nous  venons  de 
décrire  sont  applicables  à toutes  les  espè- 
ces d’amputations,  soit  dans  la  continuité, 
soit  dans  la  contiguité.  Aux  articulations, 
cependant , on  n’emploie  ordinairement 
que  les  méthodes  à lambeaux  et  ovalaire; 
nous  verrons  néanmoins  que  la  méthode 
circulaire  leur  est  à la  rigueur  également 
applicable.  Cette  dernière  est  plus  souvent 
appliquée  aux  amputations  dans  la  conti- 
nuité : la  méthode  à lambeaux  est  de  nos 
jours  moins  suivie  qu’autrefois  dans  ces 
dernières  amputations  : cela  tient  à la  per- 
fection à laquelle  est  parvenue  la  méthode 


circulaire.  Considérée  sous  le  rapport  de 
l’exécution,  nul  doute  que  la  méthode  cir- 
culaire ne  soit  la  plus  facile , la  plus  sim- 
ple et  la  plus  prompte , surtout  si  l’on 
opère  d’après  le  procédé  de  Dupuytren. 
La  méthode  à lambeaux  a une  grande  res- 
semblance avec  la  méthode  ovalaire  ; leur 
exécution  est  sans  doute  brillante  sur  le 
cadavre,  mais  elles  peuvent  offrir  sur  le 
vivant  des  accidens  qu’on  ne  rencontre  pas 
dans  la  méthode  circulaire,  c’est  que  le  lam- 
beau peut  se  trouver  ou  trop  court  ou  trop 
long.  D’ailleurs,  on  ne  disconviendra  pas 
que  la  surface  de  la  plaie  est  toujours  moins 
grande  dans  la  méthode  circulaire  que 
dans  les  deux  autres.  Considérées  sous  le 
point  de  vue  thérapeutique  , les  trois  mé- 
thodes se  balancent.  Cependant  il  ne  faut 
pas  oublier  que  les  élémens  de  la  réaction 
sont  moins  considérables  dans  la  méthode 
circulaire , parce  que  la  plaie  a moins  de 
surface  que  dans  les  deux  autres,  Cette  re- 
marque, du  reste,  n’est  réelle  qu’autant 
que  la  plaie  suppure;  le  système  de  réu- 
nion immédiate  qu’on  suit  aujourd’hui  a 
égalisé  en  quelque  sorte  les  élémens  de  la 
réaction  dans  les  trois  méthodes.  En  ré- 
sumé, dans  l’état  actuel  de  la  science  , les 
méthodes  et  les  procédés  que  nous  venons 
de  décrire  doivent  être  également  suivies, 
car  leur  application  respective  se  trouve 
souvent  dans  la  pratique  désignée  par  des 
circonstances  pathologiques  que  nous  ne 
devons  pas  énumérer  dans  cet  article  : ré- 
pétons seulement  ici  que , pour  les  ampu- 
tations dans  les  articles,  on  a ordinaire- 
ment recours  aux  méthodes  à lambeaux  et 
ovalaire , tandis  que  la  méthode  circulaire 
est  réservée  pour  les  amputations  diaphy- 
saires  ou  dans  la  continuité.  M.  Bégin  a 
exprimé  une  opinion  peu  différente  de 
celle-ci.  « Considérées  d’une  manière  gé- 
nérale , les  amputations  à lambeau  uni- 
que ou  double  présentent  les  inconvé- 
niens  des  mêmes  procédés  appliqués  à la 
continuité  des  membres.  Les  amputations 
circulaires,  plus  régulières,  plus  faciles 
à réunir  exactement , et  permettant  de 
mieux  mesurer  la  longueur  des  tissus  ab- 
solument nécessaires  pour  recouvrir  la 
plaie,  sont  préférables.  Enfin,  les  ampu- 
tations ovalaires,  en  combinant  la  régu- 
larité des  opérations  précédentes  avec  une 

plus  grande  facilité  à découvrir  les  jointu- 
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res , à pénétrer  dans  leur  intérieur , à réu- 
nir d’un  côté  à l’autre  des  plaies  allongées 
et  préparées  à cet  effet , l’emportent  sur 
celles  des  deux  autres  méthodes.  C’est  à 
elle  qu’il  convient  de  recourir  toutes  les 
fois  que  la  disposition  naturelle  des  parties 
ou  que  les  lésions  dont  elles  sont  le  siège 
le  permettent.  » (Ouv.  c.,  t.  n,  p.  955.) 

Les  amputations  dans  les  articles  n’ont 
été  remises  en  vogue  qu’au  dix-huitième 
siècle,  principalement  par  Brasdor  et  Ba- 
laye. Aujourd’hui  elles  sont  devenues  aussi 
familières  que  celles  dans  la  continuité. 
Les  anciens  ne  nous  avaient  laissé  que  de 
faibles  notions  à ce  sujet,  c’est  qu’elles 
étaient  peu  pratiquées.  A.  Paré,  qui  a am- 
puté un  avant-bras  dans  l’article,  dit  qu’il 
ne  faut  « s’esbahir  de  telle  amputation  de 
jointure , » et  il  a recours  à l’autorité 
d’Hippocrate  pour  la  justifier.  Du  temps 
de  F.  de  Iiilden , cependant , les  idées 
étaient  plus  avancées.  Cet  auteur  dit  posi- 
tivement que  le  membre  se  coupe  dans  l’ar- 
ticle avec  moins  de  difficulté  et  moins  de 
danger,  et  qu’il  en  a fait  plusieurs  fois  l’ex- 
périence. Pigray  rapporte  qu’il  a vu  réus- 
sir plusieurs  amputations  dans  les  articles. 
Ce  qui  avait  cependant  détourné  les  chi- 
rurgiens postérieurs  à Hippocrate  de  cette 
opération , c’est  la  prévention  du  danger 
des  plaies  articulaires.  Heister,  cependant, 
combattit  ce  préjugé.  Brasdor  , Lafaye , 
Hoin,  prouvèrent  devant  l’Académie  de 
chirurgie  que  les  amputations  dans  les  ar- 
ticles pouvaient  rendre  d’immenses  servi- 
ces à l’humanité.  (Brasdor , Essai  sur  les 
amputations  dans  les  articles .) 

Tout  ce  qui  a rapport  aux  procédés  pro- 
pres à chaque  amputation  dans  les  articles 
sera  exposé  dans  la  seconde  partie  de  ce 
travail.  Posons  seulement  ici  quelques  rè- 
gles générales. 

Dans  les  amputations  dans  les  articles 
on  suspend  momentanément  le  cours  du 
sang  comme  dans  les  amputations  dans 
la  continuité.  Quelquefois  cependant,  on 
lie  l’artère  principale  avant  d’opérer.  Un 
seul  couteau  dont  la  longueur  doit  être 
proportionnée  au  volume  de  l’articulation, 
suffit  pour  enlever  le  membre.  Dans  quel- 
ques régions  pourtant , comme  au  coude, 
on  fait  en  même  temps  usage  de  la  scie 
pour  exciser  les  saillies  osseuses  si  l’on 
mi  certains  procédés, 


Le  siège  de  l’articulation  est  recon- 
naissable aux  saillies  osseuses  et  tendineu- 
ses qui  lui  sont  propres.  Ces  saillies  peu- 
vent être  en  partie  masquées  par  le  gon- 
flement. Il  faut  dans  ce  cas  se  diriger 
approximativement  pour  les  premières  in- 
cisions jusqu’à  ce  qu’on  soit  arrivé  aux 
tissus  profonds.  Il  est  rare  que  le  toucher 
répété  et  certaines  mesures  que  nous  indi- 
querons ailleurs  n’éclairent  suffisamment 
l’opérateur  pour  le  faire  entrer  prompte- 
ment dans  l’articulation.  D'ailleurs , il 
n’est  pas  nécessaire  de  faire  tomber  les 
premières  incisions  au  niveau  de  la  cavité 
articulaire. 

Un  principe  important  dans  la  coupe 
des  lambeaux  c’est  de  les  tailler  de  ma- 
nière que  leur  rapprochement  n’empèche 
pas  le  cours  du  pus.  Ils  doivent  être  cou- 
pés en  rasant  l’os  , afin  de  leur  laisser  au- 
tant de  chair  que  possible.  Leur  terminai- 
son doit  en  outre  être  formée  par  une  in- 
cision brusque  et  égale  et  non  en  dédo- 
lant.  Si  l’on  ne  fait  qu’un  seul  lambeau  , 
le  reste  de  la  section  des  parties  molles  est 
analogue  à celui  de  l’amputation  circu- 
laire. Quand  on  conserve  deux  lambeaux, 
on  les  fait  ordinairement  l’un  vis-à-vis  de 
l’autre  et  dans  le  sens  où  les  [os  offrent  le 
plus  petit  diamètre  , et  les  parties  molles 
le  plus  d’épaisseur.  La  forme  de  ces  lam- 
beaux doit  être  telle  qu’ils  s’adaptent  exac- 
tement l’un  contre  l’autre  , et  couvrent 
complètement  et  sans  tiraillement  la  sur- 
face osseuse  et  la  plaie  du  moignon.  En 
général , les  lambeaux  sont  coupés  avant 
de  désarticuler.  Quelquefois  cependant  on 
en  taille  un  avant , l’autre  après. 

Après  la  formation  des  lambeaux  l’opé- 
rateur attaque  directement  les  ligamens 
articulaires  et  désarticule  la  tête  osseuse 
dans  telle  ou  telle  direction,  selon  la  ré- 
gion, et  d’après  les  règles  que  nous  indi- 
querons plus  loin.  Il  passe  alors  le  cou- 
teau derrière  cette  tète  et  achève  l’abla- 
tion du  membre. 

« Les  avantages  de  la  désarticulation  sont, 
dit  M.  Velpeau,  d’être  plus  prompte  et 
plus  facile  que  l’amputation  dans  le  corps 
du  membre,  de  ne  point  exiger  la  section 
des  os , de  mieux  se  prêter  à la  réunion 
immédiate,  et  de  permettre  de  conserver 
plus  de  longueur  au  moignon.  Elle  a pour 
inconvénient  de  mettre  à nu  de  larges  sur- 
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faces  osseuses  ou  cartilagineuses,  du  moins 
dans  la  plupart  des  cas;  d’obliger  à porter 
les  instrumens  sur  les  points  les  plus  épais 
du  squelette  et  le  moins  abondamment 
garnis  de  parties  molles , à se  servir  sou- 
vent de  tissus  tendineux  ou  synoviaux 
pour  fermer  la  plaie , de  fournir  une  so- 
lution de  continuité  peut-être  un  peu 
moins  régulière  ; mais  il  n’est  pas  vrai , 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  qu’elle  ex- 
pose plus  que  l’amputation  dans  la  conti- 
nuité, aux  accidens  nerveux , au  tétanos , 
aux  abcès  , aux  fusées  purulentes,  et  aux 
symptômes  de  réaction  générale  , comme 
on  l’a  cru  pendant  long-temps. La  conicité 
du  moignon  , la  saillie  des  os  , la  rétrac- 
tion des  muscles , sont  moins  à craindre. 
Comme  les  parties  molles  sont  à peine  dé- 
placées, l’adhésion  des  lambeaux  s’obtient 
avec  facilité,  et  l’inflammation  ne  se  déve- 
loppe qu’ autant  qu’il  convient  pour  déter- 
miner la  réunion  immédiate.  La  division 
ne  portant  que  sur  la  peau,  sur  des  tissus 
celluleux  ou  fibreux  et  quelques  racines 
de  muscles,  l’inflammation,  les  abcès,  la 
réaction  générale  , sont  généralement 
moins  à redouter.  » 

$ VI.  Pansement.  A.  Hcmostasie.  Après 
la  section  de  Los  le  chirurgien  nettoie  la 
plaie  avec  des  éponges  trempées  dans  de 
l’eau  tiède , et  procède  au  pansement  en 
commençant  par  la  ligature  ou  la  torsion 
des  vaisseaux  artériels.  Il  commence  par 
l’artère  principale  qu’il  doit  chercher  d’a- 
près les  données  anatomiques  de  la  région, 
et  passe  successivement  aux  autres  de 
moindre  calibre , en  allant  toujours  des 
plus  grosses  aux  plus  petites  jusqu’à  ce  que 
la  plaie  ne  donne  plus  de  sang  après  le 
relâchement  de  la  compression.  On  peut  à 
la  rigueur  tordre  toutes  les  artères  quel 
que  soit  le  volume  du  membre  ; on  peut 
aussi,  comme  le  font  plusieurs  praticiens, 
lier  les  plus  grosses  et  tordre  les  autres. 
Nous  décrirons  ailleurs  la  manière  de  pra- 
tiquer la  torsion.  ( y.  Artère,  Torsion.) 
Occupons-nous  pour  le  moment  de  la  li- 
gature applicable  aux  amputations. 

A.  Paré  voulait  qu’on  liât  chaque  artère 
sans  1 isoler  des  parties  environnantes. 

« Ce  faisant,  dit-il , il  ne  faut  estre  trop 
curieux  de  ne  pincer  seulement  que  les 
dits  vaisseaux , pour  ce  qu’il  n’y  a danger 
de  prendre  aycc  eux  quelque  portion  de  la 


chair  des  muscles  ou  autres  parties  ; car  de 
ce  ne  peut  advenir  aucun  accident.  Ains 
avec  ce,  l’union  des  vaisseaux  se  fera  mieux 
et  plus  seurement  que  s’il  n’y  avait  seule- 
ment que  le  corps  des  dits  vaisseaux  com- 
pris en  la  ligature.  Ainsi  tirez,  on  les  doit 
bien  lier  avec  bon  fil  qui  soit  en  double.  » 
(Liv.  xn,  chap.  xxxi.) 

Nous  avons  vu  que  M.  A.  Séverin  recom- 
mandait également  la  ligature  médiate  et 
qu’il  critiquait  un  auteur  italien  qui  pres- 
crivait d’isoler  soigneusement  le  vaisseau 
avant  de  le  lier. 

Dionis,  qui  a le  premier  accrédité  et  fait 
adopter  la  méthode  de  Paré , recommande 
particulièrement  de  ne  pas  comprendre  les 
nerfs  clans  la  ligature  , « qui  par  le  serre- 
ment qu’on  leur  ferait  causeraient  des 
mouvemens  convulsifs  et  destressaillemens 
qui  seraient  très  sensibles  au  malade.  » 
Mais  dans  la  description  qu’il  donne  des 
deux  procédés  de  lier  les  artères  , Dionis 
ne  paraît  prendre  aucun  soin  pour  isoler 
le  vaisseau.  {Opérations , édit,  de  La- 
faye,  p.  745.) 

Garengeota  exagéré  singulièrement  cette 
manière  de  faire.  « Il  faut , dit-il  en  dé- 
crivant l’amputation  de  la  jambe,  bien  faire 
attention  à prendre  beaucoup  de  chairs 
dans  cette  ligature.  Par  ces  précautions, 
l’artère  ne  touchant  pas  à nu  la  ligature, 
ce  vaisseau  sera  comme  matelassé  par  les 
chairs  qui  le  compriment  mollement  et 
très  exactement.  Les  jeunes  chirurgiens 
doivent  être  bien  attentifs  à cette  réflexion. 
C’est  un  des  points  capitaux  de  l’amputa- 
tion ; car  si  la  ligature  n’est  pas  bien  faite, 
l’artère  se  déchirera.  » ( Opérations , t.  nr, 
p.  571.) 

Heister  avait  compris  que  la  ligature  en 
masse  de  Paré  et  de  Dionis  n’était  pas 
sans  inconvéniens  ; aussi  ne  veut-il  pas 
qu’on  comprenne  beaucoup  de  chairs  avec 
le  vaisseau. 

Alex.  Monro,  d’Édimbourg,  est  allé  plus 
loin.  Le  premier  il  a établi  d’après  l’expé- 
rience et  le  raisonnement  qu’il  fallait  iso- 
ler parfaitement  l’artère  pour  la  lier.  Il  a 
fait  voir  tous  les  avantages  de  ce  procédé 
et  les  inconvéniens  de  la  ligature  en  masse. 
{Essais  de  la  Société  d’Édimbourg , t.  iv.) 
Nous  exposerons  ailleurs  les  raisons  et  les 
faits  sur  lesquels  cet  auteur  s’est  fondé 
pour  soutenir  le  principe  important  de  l’i- 
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solement.  ( V.  Artère  , Anévrisme  , Li- 
gature ») 

Louis  s’est  déclaré  le  défenseur  du  pro- 
cédé de  Monro.  ( Mëm.  cité.  ) Et  nous 
trouvons  dans  la  Clinique  de  Desault  l’a- 
doption exclusive  du  principe  de  l’isole- 
ment. Ce  praticien  liait  en  outre  les  artè- 
res et  les  veines  sur  les  moignons  des 
membres  amputés.  Yoici  comment  s’ex- 
prime à ce  sujet  le  rédacteur  des  ses  œu- 
vres : 

« Les  os  étant  divisés,  dit  Bicliat,  il  faut 
se  rendre  maître  du  sang  par  la  ligature 
des  vaisseaux  intéressés  dans  la  section  des 
parties  molles.  Cette  ligature  se  fait  de 
deux  manières  , médiatement , immédiate- 
ment. Quel  mode  est  le  plus  avantageux? 
La  ligature  médiate  entraîne  après  elle 
plus  de  douleurs,  parce  qu’elle  exige  qu’on 
traverse  avec  une  aiguille  tranchante  des 
parties  très  sensibles.  De  là,  plus  d’inflam- 
mation et  de  suppuration  dans  le  moignon 
ù la  suite  de  l’amputation.  A la  ligature 
immédiate  n’est  point  attribué  cet  incon- 
vénient, parce  qu’elle  n’agit  que  sur  l’ar- 
tère et  non  sur  les  parties  voisines.  L’une 
est  très  exposée  à se  relâcher  par  l’affaisse- 
ment des  petits  vaisseaux  et  la  flétrissure 
des  chairs  comprises  dans  l’anse  du  fil.  Cet 
affaissement,  cette  flétrissure,  ne  sauraient 
être  à craindre  dans  l’autre.  Celle-ci  n’ex- 
pose point  aux  hémorrhagies  des  vaisseaux 
voisins  du  tronc  lié.  Dans  celle-là,  au  con- 
traire, l’aiguille  portée  dans  les  chairs  peut, 
en  les  traversant , blesser  les  collatéraux, 
inconvénient  d’autant  plus  fâcheux , qu’a- 
Jors  profondément  situés,  ces'vaisseaux  ne 
sauraient  être  eux-mêmes  liés.  La  ligature 
des  nerfs  qui  accompagnent  l’artère  peut, 
dans  la  première,  être  suivie  de  beaucoup 
d’accidens.  Nulle  crainte  sous  ce  rapport 
en  employant  le  second.  On  a reproché  à 
la  ligature  immédiate  de  couper  l’artère  ; 
mais, si  l’on  serre  trop  fort, cet  inconvénient 
est  également  applicable  à la  ligature  mé- 
diate comme  le  prouve  l’exemple  si  connu 
rapporté  par  Petit  ; si  la  conslriction  est 
modérée  , suffisante  seulement  pour  arrê- 
ter le  sang,  n’ayez  aucune  inquiétude  à cet 
égard.  Le  fil  ne  tombe  jamais  qu’au  dix, 
quinze , vingtième  jour,  temps  nécessaire 
pour  que  la  cavité  artérielle  soit  oblitérée. 
La  première  fois  que  ce  mode  de  ligature 
fut  reproduit  eu  France  d'après  les  con- 


seils de  Desault , Louis  fut  curieux  d’en 
voir  le  résultat;  il  craignait  la  chute  trop 
prompte  des  fils;  mais  après  avoir  attendu 
pendant  vingt-cinq  jours  , on  fut  obligé  de 
les  couper  pour  que  leur  présence  ne  re- 
tardât pas  la  cicatrice.  De  ce  rapproche- 
ment entre  les  deux  méthodes  de  faire  la 
ligature,  il  résulte  que  celle  où  l’artère  est 
immédiatement  liée  a sur  l’autre  des  avan- 
tages qui  lui  méritent  une  préférence  ex- 
clusive dans  la  pratique.  La  manière  de  la 
faire  est  celle-ci  : Le  chirurgien  prend  une 
pince  dont  l’extrémité  des  branches  minces 
et  arrondies  puisse  facilement  s’introduire 
dans  le  tube  artériel  ; il  cherche  ce  tube, 
dont  l’anatomie  doit  lui  indiquer  la  situa- 
tion plutôt  que  le  jet  de  sang  qu’on  déter- 
mine en  lâchant  un  peu  la  compression  ; 
l’un  des  bouts  de  la  pince  est  engagé  dans 
l’artère,  l’autre  reste  au  dehors.  Le  chirur- 
gien tire  à lui  le  vaisseau  pendant  qu’un 
aide,  passant  au-dessous  une  anse  de  fil, 
en  fait  la  ligature  par  un  double  nœud.  Par 
ce  procédé  on  peut  s’assurer  toujours  , en 
lâchant  un  peu  la  compression  et  sans 
abandonner  le  vaisseau,  si  cetteligature  est 
suffisante  ; au  contraire , en  embrassant  au 
dehors  l’artère  avec  les  deux  bouts  de  la 
pince,  comme  le  font  quelques  praticiens, 
on  oblitère  sa  cavité  ; il  faut,  pour  voir  si 
le  sang  coule , l’abandonner,  aller  la  re- 
pincer ensuite  si  la  constriction  n’est  pas 
assez  forte  , ce  qui  souvent  est  difficile  et 
parfois  même  impossible  à cause  de  la  ré- 
traction. Il  est  ici  une  précaution  essen- 
tielle, et  à laquelle  les  auteurs  n’ont  point 
fait  assez  d’attention  , c’est  de  faire  en 
même  temps  que  la  ligature  de  l’artère 
celle  de  la  veine.  Si  celle-ci  reste  ouverte, 
et  que  le  bandage  comprime  un  peu  trop 
fort  à la  partie  inférieure  du  membre,  le 
sang  reflue  inférieurement  et  une  hémor- 
rhagie survient,  comme  Desault  l’a  plu- 
sieurs fois  observé.  Lorsque  les  deux  vais- 
seaux sont  juxtà-posés  comme  il  arrive 
souvent,  introduisez  l’une  des  branches  de 
la  pince  dans  l’artère,  l’autre  dans  la  veine, 
tirez  les  simultanément  au  dehors  et  em- 
brassez-les  par  une  ligature  commune. 
Liez-les  successivement  s’ils  sont  écartés 
l’un  de  l’autre.  » ( OEuvres  chir.  , t.  n, 
p.  58-4.) 

A.  Paré  prescrivait  qu’on  laissât  couler 
un  peu  cle  sang  avant  de  lier  les  vaisseaux 
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chez  les  sujets  pléthoriques , et  voulait 
aussi  qu’on  liât  les  artères  et  les  veines  à la 
fois.  « Lorsque , dit-il , l’amputation  du 
membre  est  faite,  il  est  nécessaire  que 
quelque  quantité  de  sang  s’écoule,  afin  que, 
la  partie  déchargée , y surviennent  moins 
d’accidens,  et  ce,  selon  la  plénitude  et 
force  du  malade.  Le  sang  écoulé  en  quan- 
tité suffisante  (prenant  toujours  indication 
des  forces  du  malade  ),  il  faut  prompte- 
ment lier  les  grosses  veines  et  artères  si 
ferme  qu’elles  ne  fluent  plus.  » ( Liv.  xir, 
chap.  xxxr.  ) 

Cette  pratique  est  généralement  adoptée 
aujourd’hui  pour  les  artères  , mais  on  ne 
lie  point  les  veines.  Si  quelque  artère  qui 
donne  du  sang  se  trouve  enchâssée  dans 
le  canal  médullaire  ou  dans  la  substance 
osseuse,  comme  la  ligature  ni  la  torsion  ne 
sont  praticables , on  applique  sur  son 
ouverture  un  petit  clou  de  cire  molle  et  le 
sang  s’arrête.  Nous  avons  vu  deux  fois 
Boyer  et  M.  Roux  suivre  cette  pratique 
avec  succès  , dans  l’amputation  de  la  jam- 
be. M.  J.  Cloquet  s’est  servi  avec  le  même 
résultat  d’une  petite  boule  de  diachylon 
gommé.  ( Dict . de  mèd.  ou  rép.  gén.  des 
sc.  inédit,  n, p.  453.)  Si  une  ou  plusieurs 
artères  du  moignon  sont  ossifiées  de  ma- 
nière qu’une  ligature  plate  ne  puisse  en 
arrêter  le  sang,  il  faut  avoir  recours  au 
même  procédé  : la  compression  directe  à 
l’aide  d’un  tampon  de  cire  ou  de  diachylon 
enfoncé  exactement  dans  l’ouverture  arté- 
rielle , suffit  généralement;  on  pourrait  en 

même  temps  affaiblir  l’action  impulsive  du 
sang  à l’aide  d’un  tourniquet  ou  de  tout 
autre  compresseur  en  permanence  qui  agi- 
rait sur  le  vaisseau  principal  jusqu’à  l’épo- 
que de  la  formation  solide  du  caillot,  si 
toutefois  c’est  là  qu’existe  l’ossification. 

Après  la  ligature  de  l’artère  principale  , 
on  est  obligé  de  pratiquer  un  nombre  plus 
ou  moins  considérable  de  ligatures.  Le 
sang  passe  par  les  collatéraleset,  elles  doi- 
vent toutes  être  liées  si  elles  donnent  du 
sang.  Aucun  vaisseau  qui  donne  du  sang  à 
la  surface  de  la  plaie  ne  doit  rester  sans 
être  lié  ou  tordu.  Pour  les  vaisseaux  de  pe- 
tit calibre  on  ne  met  pas  beaucoup  de  dé- 
licatesse dans  leur  isolement.  Les  fils  des 
petits  vaisseaux  sont  coupés  près  de  leurs 
nœuds  ; ceux  de  l’artère  principale  et  de 
ses  bi'âuches  volumineuses  sont  laissés 


assez  longs  pour  pouvoir  sortir  de  la  plaie 
et  être  disposés  de  la  manière  que  nous 
dirons  tout  à l’heure. 

Les  chirurgiens  anglais  emploient  sou- 
vent, pour  saisir  les  vaisseaux  qu’on  veut 
lier,  le  tenaculum,  espèce  d’érigne  à un 
crochet  à l’aide  duquel  on  accroche  l’ar- 
tère et  on  la  tire  au  dehors.  Ce  moyen  est 
peu  utile  pour  les  gros  vaisseaux , et  ne 
mérite  pas  la  préférence  sur  les  pinces  ; 
mais  pour  les  petits  vaisseaux  on  peut  s’en 
servir,  car  il  les  saisit  mieux  que  la  pince 
et  avec  moins  de  parties  molles. 

Les  fils  dont  on  fait  usage  généralement 
aujourd’hui  sont  en  lin , forts.  On  les  cire 
au  moment  même  de  l’opération  ou  peu 
auparavant.  On  en  prépare  de  simples  , de 
doubles , de  triples , de  quadruples  , en 
forme  de  ruban.  Ces  derniers  sont  réser- 
vés pour  les  artères  principales  ; leur  lon- 
gueur 11e  doit  point  excéder  un  quart  de 
mètre. 

« Il  arrive  quelquefois,  dit  Dupuytren  , 
qu’on  cherche  vainement  à saisir  avec  les 
pinces  ou  le  tenaculum  une  artère  peu 
volumineuse  rétractée  un  peu  haut  dans  sa 
gaine  celluleuse  ou  collée  contre  un  os.  On 
est  obligé  alors  d’en  faire  la  ligature  mé- 
diate. Le  chirurgien  porte  au-dessus  de 
l’extrémité  du  vaisseau  et  à une  certaine 
distance  de  ses  côtés  une  aiguille  courbe  à 
suture,  dans  le  chas  de  laquelle  011  a passé 
un  fil , et  dont  la  convexité  est  embrassée 
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d’ appui  à son  talon.  Cette  aiguille  est  en- 
foncée dans  les  chairs  à quelque  distance 
du  vaisseau , et  sa  pointe  dirigée  de  telle 
manière  que,  décrivant  un  demi-cercle  et 
conservant  toujours  la  même  distance , elle 
vient  sortir  au  point  opposé  de  la  circonfé- 
rence de  l’artère,  où  on  la  retire  pour  l’en- 
foncer de  nouveau  et  continuer  en  un  se- 
cond temps  le  cercle  qu’elle  doit  décrire. 
Une  masse  plus  ou  moins  considérable  des 
tissus  environnans  doit  être  embrassée  sui- 
vant que  l’artère  est  plus  ou  moins  volumi- 
neuse. Les  deux  extrémités  du  fil  étant 
rapprochées  , l’opérateur  saisit  le  vaisseau 
et  les  tissus  qui  l’entourent,  et  les  attire  au 
dehors,  tandis  qu’un  aide  procède  à la 
constriction  et  fait  un  nœud  double  , 
comme  dans  le  premier  procédé.  » 

Un  peu  plus  loin,  le  même  praticien 
ajoute  judicieusement  ; « Si  le  cas  se  pré< 
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sentait  où,  après  avoir  fait  la  ligature  clés 
artères  principales,  on  ne  pût  atteindre 
quelque  petite  branche  artérielle  qui  four- 
nirait du  sang,  ni  par  l’un  ni  par  l’autre 
procédé , il  faudrait  recourir  à la  cautéri- 
sation par  le  fer  incandescent,  le  seul 
moyen, parmi  tous  ceux  que  les  anciens  ont 
préconisés , véritablement  efficace  pour 
arrêter  l’hémorrhagie  des  vaisseaux  d’un 
très  petit  volume.  » ( Leçons  orales  , t.  n, 
p.  589. ) 

B.  Réunion  de  la  plaie.  Il  y a peu 
d’années  encore, lorsque  l’amputation  était 
terminée  et  l’hémorrhagie  prévenue  ou 
arrêtée  par  la  ligature  des  vaisseaux  , on 
procédait  immédiatement  au  pansement  de 
la  plaie.  Dupuytren  a introduit  à cet  égard 
une  réforme  très  importante,  qui  déjà  a 
été  adoptée  par  beaucoup  de  praticiens,  en 
prenant  pour  règle  générale  de  laisser 
écouler  le  plus  ordinairement  une  ou  plu- 
sieurs heures  avant  de  faire  le  pansement. 
Le  malade  est  reporté  dans  son  lit  aussitôt 
après  la  ligature  des  vaisseaux  ; une  simple 
compresse  soutenue  par  un  bandage  très 
peu  serré  compose  d’abord  tout  l’appareil. 
Cette  pratique,  qu’il  ne  suivait  dans  le 
principe  qu’à  la  suite  de  certaines  circons- 
tances observées  pendant  une  amputation, 
a été  par  lui  généralisée  plus  tard.  On 
donne,  de  la  sorte, aux  petits  vaisseaux  de 
la  plaie  qui  s’étaient  contractés  et  n’avaient 
point  été  liés  , le  temps  de  se  relâcher  et 
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bandage,si  toutefois  ils  étaient  capables 
d’en  donner  : on  peut  alors  les  découvrir 
et  les  lier,  et  l’on  se  met  par  là  à l’abri  des 
hémorrhagies  artérielles  qui  se  manifestent 
parfois  peu  de  temps  après  le  pansement, 
et  obligent  à défaire  l’appareil , à rouvrir 
la  plaie , ce  qui  est  fort  désagréable,  dou- 
loureux et  compromet  souvent  la  réunion 
immédiate.  On  ne  saurait  trop  se  confor- 
mer à cette  pratique  judicieuse. 

Dans  l’état  actuel  de  l’art  deux  prati- 
ques différentes  se  présentent  : les  uns 
font  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  , ou 
par  première  intention  comme  on  l’appelle; 
les  autres,  la  demi-réunion , ou  réunion 
secondaire  ; c’est-à-dire  en  tamponnant  de 
charpie  mollette  le  centre  seulement  cle  la 
plaie,  au  premier  pansement,  et  en  en 
rapprochant  immédiatement  les  bords  , 
vers  la  seconde  semaine,  ou  cà  l’époque  du 


bourgeonnement.  Nous  avons  souvent  vu 
Boyer  mettre  en  usage  cette  dernière  pra- 
tique à la  Charité,  tandis  que  M.  Roux 
suivait,  de  son  côté,  la  réunion  immé- 
diate ; de  sorte  qu’on  trouvait  fréquemment 
à la  même  clinique  des  malades  traités 
d'après  les  deux  méthodes. 

La  pratique  de  la  réunion  immédiate 
ne  date  pas  de  bien  loin  ; jusqu’aux  der- 
niers temps  de  l’Académie  de  chirurgie  on 
ne  pensait  les  plaies  des  amputations  qu’en 
les  tamponnant  de  charpie.  Louis  lui- 
même, qui  n’a  rien  oublié  dans  ses  inimita- 
bles travaux  sur  cette  opération , ne  con- 
naît pas  d’autre  manière  d’opérer.  « On 
doit  d’abord  , dit-il , garnir  la  plaie  avec 
de  la  charpie  fine  , mollette  et  brute , et 
remplir  exactement  les  vides  et  les  iné- 
galités que  les  différentes  parties  laissent 
entre  elles,  afin  de  faire  une  compression 
douce  et  égale.» 

Desault  ne  s’est  point  écarté  de  cette 
conduite.  Bichat  nous  apprend  effective- 
ment en  parlant  du  pansement  des  am- 
putations que  « Desault  saupoudrait  de 
colophane  la  charpie  immédiatement  ap- 
pliquée sur  le  moignon.  Cette  poudre  , 
ajoute-t-il,  absorbe  l’humidité,  donne  du 
ton  aux  parties,  fronce  le  tube  ouvert  des 
rameaux  artériels  etyeineux,  facilite  la  sup- 
puration , et  empêche  que  la  charpie  ne 
s’identifie,  ne  s’unisse  avec  les  chairs.  *> 
(Loco  citato.)  Evidemment  Desault  tam- 
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réunion  immédiate,  Bichat  en  aurait  sans 
doute  parlé.  Nous  verrons  cependant  que, 
selon  Dupuytren  , Desault  n’était  pas 
étranger  à cette  pratique.  Arrivant  à Pel- 
letai! , nous  trouvons  la  pratique  de  la 
réunion  immédiate  mise  en  honneur.  Ce 
chirurgien  critique  avec  raison  le  mode 
de  pansement  des  anciens  et  adopté  par 
Louis,  et  lui  attribue  en  partie  la  saillie 
de  l’os  qu’on  observait  si  souvent,  même 
après  les  travaux  de  cet  auteur.  Il  signale 
surtout  les  insuccès  de  Moreau  , son  pré- 
décesseur à l’IIôtel-Dieu,  dont  il  avait  été 
l’élève.  (Clinique  chir. , t.  m.)  Nous  ne 
voulons  pas  dire  par  là  que  Pelletai!  soit 
l’auteur  de  la  réunion  immédiate. 

Dupuytren,  qui  avait  été  dans  sa  jeu- 
nesse grand  partisan  de  la  réunion  immé- 
diate, a été  obligé,  plus  tard  , de  modi- 
fier ses  idées  à cet  égard.  Laissons  parler 
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cet  habile  observateur.  « La  méthode , 
dit-il,  d’affronter  immédiatement  les  chairs 
afin  d’obtenir  une  cicatrisation  également 
immédiate,  est  due  à B.  Bell  qui  la  proposa 
en  1772,  et  elle  fut  convertie  en  principe 
général  par  Alanson  en  1779.  Depuis  elle 
a été  employée  en  Angleterre  d’une  ma- 
nière exclusive.  Préconisée  en  Allema- 
gne par  Grœfe,  elle  y fut  accueillie  avec 
beaucoup  d’enthousiasme.  En  France  on 
fut  d’abord  plus  réservé.  Mais  employée 
dans  plusieurs  cas  avec  succès  par  notre 
célèbre  Desault,  puis  surtout  par  nos  chi- 
rurgiens militaires,  elle  compta  bientôt  de 
nombreux  partisans.  L’idée  d’épargner 
beaucoup  de  douleurs  dans  des  pansemens 
longs  et  multipliés,  d’éviter  une  longue  et 
abondante  suppuration,  de  faire  disparaî- 
tre en  quelques  jours  une  vaste  plaie  , sé- 
duisit beaucoup  de  praticiens,  et  il  n’y 
eut  bientôt  plus  qu’une  voix  pour  en  cé- 
lébrer les  avantages.  De  toutes  parts  abon- 
dèrent des  observations  de  succès  prompts 
et  brillans.  J’ai  moi-même  enseigné  , je 
l’avoue,  cette  doctrine  séduisante,  et  long- 
temps elle  a dirigé  ma  conduite;  mais 
l’expérience,  l’observation  d’une  masse 
Considérable  de  faits,  et  leur  examen  com- 
paratif, m’ont  démontré  combien  sont  peu 
îondés  les  avantages  accordés  à cette  mé- 
Ihode.  J’ai  acquis  la  conviction  qu’on  perd 
Lien  plus  de  malades  en  en  faisant  un 
usage  exclusif  qu’en  suivant  le  procédé 
que  nous  nous  sommes  imposé.  J’ai  établi 
un  parallèle  entre  un  nombre  de  faits  assez 
considérable  : de  trente  malades  traités 
suivant  notre  méthode , il  n’en  est  mort 
que  six,  tandis  que  neuf  ont  succombé 
sur  vingt-neuf,  chez  lesquels  on  avait  pra- 
tiqué la  réunion  immédiate.  J’ai  répété 
plusieurs  fois  cet  examen , et  les  résultats 
ont  toujours  été  les  mêmes.  Cette  dispro- 
portion est  grande.  (L.  C .) 

On  se  tromperait  cependant , si  l’on 
croyait  que  Dupuytren  était  absolument 
contraire  à la  pratique  de  la  réunion  im- 
médiate. Il  établit  en  elfet  que  « la  réu- 
nion immédiate  peut  être  avantageuse 
après  les  amputations  pratiquées  pour  une 
lésion  traumatique  , après  les  amputa- 
tions dites  primitives , sur  le  champ  de 
bataille , par  exemple,  parce  que  dans  ce 
cas  on  se  trouve  dans  des  conditions  bien 
différentes  : on  a affaire  à des  individus 


qu’un  accident  ou  le  projectile  trouve 
en  bonne  santé,  qui  sont  sains  , vigou- 
reux , dont  la  constitution  n’a  point  été 
délabrée  par  une  maladie  antérieure  , 
etc.  » {Ibid.) 

Il  est  rare  d’ailleurs  , continue  Dupuy- 
tren , d’obtenir  des  réunions  immédiates. 
Les  bords  de  la  plaie  se  recollent  et  des 
collections  purulentes  se  forment  au  fond 
assez  souvent  ; la  présence  des  fils  s’op- 
pose d’ailleurs  à un  pareil  résultat.  Cette 
vérité  a été  cent  fois  prouvée  expérimen- 
talement à la  clinique  de  l’Hôtel-  Dieu.  La 
suture  de  la  plaie, tant  préconisée  par  Del- 
pech, n’a  pas  mieux  réussi  à l’Hôtel-Dieu 
de  Paris.  Ceci  s’applique  , bien  entendu  , 
aux  amputations  réclamées  par  des  mala- 
dies spontanées.  C’est  aussi  l’opinion  de 
M.  Larrey  : c’était  également  celle  de 
Boyer,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire. 
Voici  en  conséquence  quelle  est  la  règle 
générale  à suivre  dans  le  pansement  des 
amputations  d’après  ces  praticiens  : 

On  rassemble  les  ligatures  en  un  seul 
faisceau  que  l’on  place  dans  l’angle  le  plus 
déclive  de  la  plaie  ; et  si  même  ce  faisceau 
ne  paraît  pas  assez  fort,  on  y ajoute,  mais 
bien  rarement,  un  petit  cylindre  de  char- 
pie, puis  l’on  ramène  les  tégumens  et  les 
chairs  sur  le  moignon , et  on  les  fixe  à 
l’aide  de  bandelettes  agglutinatives.  Les 
fluides  trouvent  ainsi  dans  le  faisceau  des 
ligatures  un  rniidneteur  qui  les  dirige  au 
dehors  à travers  l’angle  entr’ouvert  de  la 
solution  de  continuité,  et  jamais  on  n’ob- 
serve ni  épanchement , ni  infiltration  , ni 
abcès  produits  par  ces  causes  dans  l’épais- 
seur du  moignon.  La  réunion  immédiate 
se  fait  dans  une  grande  étendue  delà  plaie, 
la  suppuration  ne  s’établit  que  dans  le  tra- 
jet des  ligatures,  et  elle  ne  tarde  pas  à ces- 
ser en  général  quand  celles-ci  sont  tom- 
bées. 

Du  reste,  la  règle  générale  pour  rappro- 
cher les  chairs  à la  surface  du  moignon 
consiste  à les  pousser  les  unes  vers  les  au- 
tres dans  le  sens  du  plus  petit  diamètre 
du  membre,  si  l’on  a fait  une  amputation 
circulaire  ; d’appliquer  les  lambeaux  l’un 
contre  l’autre  par  leur  face  saignante , si 
l’on  a pratiqué  une  amputation  à lam- 
beaux; et  enfin  de  réunir  la  plaie  suivant 
le  grand  diamètre  de  l’ovale  qu’elle  repré- 
sente , si  l’on  a procédé  par  la  méthode 
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oblique.  Ainsi,  au  bras,  à la  cuisse,  il  con- 
vient, après  l’amputation  circulaire  , de 
réunir  les  bords  de  la  plaie  l’un  contre 
l’autre  et  de  placer  les  extrémités  des  li- 
gatures à l’angle  postérieur  de  la  division. 
A l’avant-bras  et  à la  jambe  , on  réunit 
cl’avant  en  arrière  les  lèvres  de  la  plaie 
dont  il  est  assez  facile  d’obtenir  l’aggluti- 
nation presque  immédiate.  On  place  le 
moignon  de  manière  qu’il  soit , ainsi  que 
la  cuisse , médiocrement  fléchi. 

Après  que  les  bords  de  la  plaie  auront 
été  rapprochés  , soit  par  première , soit 
par  seconde  intention  , le  chirurgien  les 
fixe  mollement  dans  cette  position  à l’aide 
de  bandelettes  collantes.  Un  grand  linge 
troué  enduit  d’un  corps  gras  est  alors  ap- 
pliqué sur  la  plaie  , puis  de  la  charpie 
brute  et  fine,  enfin  des  compresses  lon- 
guettes et  une  bande. 

Le  malade  est  transporté  dans  son  lit, 
le  moignon  est  placé  horizontalement  sur 
un  oreiller , un  cerceau  doit  le  garantir 
du  poids  des  couvertures.  Dans  les  pre- 
miers momens  de  la  commotion  trauma- 
tique , le  malade  doit  être  soutenu  par 
quelques  cuillerées  d’une  potion  stimu- 
lante. Un  moyen  avantageux  consiste  à 
donner  une  pilule  d’extrait  d’opium  et 
quelques  cuillerées  de  bouillon  vineux 
ou  de  vin  sucré.  Après  ce  moment  le  ma- 
lade sera  tenu  à la  diète  ; on  lui  accor- 
dera cependant  des  bouillons.  L’usage  est 
de  prescrire  en  même  temps  une  boisson 
rafraîchissante  acidulé  ou  simplement 
mucilagineuse.  L’état  du  pouls  doit  être 
surveillé  et  l’on  ne  doit  pas  hésiter  à lui 
pratiquer  une  ou  plusieurs  saignées  si  la 
réaction  fébrile  se  déclare  avec  violence. 
Desault  faisait  usage  avec  un  grand  suc- 
cès d’une  potion  stibiée,  et  avait  beaucoup 
de  confiance  dans  ce  moyen. 

Ce  premier  appareil  est  changé  ordi- 
nairement après  le  troisième  ou  quatrième 
jour.  On  peut  cependant  différer  jusqu’au 
sixième  ou  huitième  si  les  bandes  ne  pa- 
raissent pas  très  pénétrées  de  liquide. 

Quelques  praticiens  voudraient  que  le 
moignon  fût  continuellement  arrosé  d’eau 
fraîche  , à l’aide  d’éponges  trempées  dans 
ce  liquide  qu’on  exprimerait  de  temps  en 
temps  par  dessus  l’appareil.  Dans  ce  cas, 
il  faudrait  que  le  moignon  posât  sur  une 
grande  toile  cirée,  laquelle  fit  gouttière  au 


pied  du  lit  où  serait  placé  un  récipient 
pour  recevoir  le  liquide.  Ce  moyen  n’est 
pas  toujours  praticable  par  des  raisons 
faciles  à prévoir,  et,  malgré  quelques  bons 
résultats  de  cette  pratique  , nous  n’osons 
insister  davantage  sur  son, adoption , sur- 
tout en  hiver. 

Pour  le  second  pansement , un  aide  em- 
brasse et  soulève  avec  ses  mains  le  moi- 
gnon , le  chirurgien  défait  les  premiers 
tours  de  la  bande  en  les  ramollissant  avec 
de  l’eau  tiède  ou  en  les  coupant  en  même 
temps.  Il  arrive  doucement  jusqu’à  la 
charpie  qu’il  enlève  en  totalité  ou  en  par- 
tie selon  qu’elle  est  pénétrée  ou  non  de 
liquides.  Le  chirurgien  enlève  toutes  les 
pièces,  à l’exception  des  bandelettes  , oi 
même  une  partie  de  celles-ci  si  le  tout  se 
sépare  aisément,  et  met  un  second  ap- 
pareil en  tout  semblable  au  premier,  mais 
sans  rien  presser  ni  tirailler.  Dans  le  cas 
où  les  pièces  seraient  collées  à la  plaie,  or. 
les  ménagera  et  l’on  remplacera  celles  qui 
auraient  déjà  été  enlevées.  Les  pansemens 
subséquens  seront  faits  comme  ceux  des 
grandes  plaies  qui  suppurent , en  suppo- 
sant, bien  entendu  , que  la  réunion  n’ait 
point  eu  lieu  primitivement. 

Les  fils  toujours  conservés  dans  la  com- 
presse indiquée  seront  ménagés  à chaque 
pansement  et  préservés  de  tiraillemcns  ; 
on  changera  à chaque  pansement  leur 
compresse  d’enveloppe.  Us  tombent  ordi- 
nairement du  huitième  au  vingtième  jour. 
Entre  ces  deux  termes,  il  y en  a toujours 
quelques-uns  qui  sont  séparés  par  la  sup- 
puration , ceux  des  artères  secondaires  ; 
on  doit  alors  essayer  de  les  faire  sortir  en 
tirant  très  doucement  sur  chacun  d’eux 
en  particulier,  et  en  ayant  soin  de  s’arrêter 
s’ils  paraissent  adhérens. 

Le  régime  alimentaire  est  un  sujet 
d’une  grande  importance  chez  les  ampu- 
tés. On  a ordinairement  pour  pratique  de 
les  tenir  à une  diète  sévère  jusqu’au  hui- 
tième jour  ou  au-delà.  Les  Anglais  accor- 
dent des  soupes  à leurs  opérés  dès  le  len- 
demain, et  ils  s’en  trouvent  bien.  On  com- 
mence à comprendre  aujourd’hui  que 
cette  conduite  peut  avoir  des  avantages. 

a Pendant  les  pansemens,  souvent  les 
malades  éprouvent,  dit  M.  Cloquet,  des 
tremblemens  spasmodiques , violens , in- 
volontaires , continus  ou  intennittens , qui 
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se  manifestent  dans  le  membre  amputé 
dès  que  l’aide  le  soulève , quelque  précau- 
tion qu’il  ait  prise  dans  cette  partie  de  ses 
fonctions  : ces  tremblemens  se  manifestent 
surtout  chez  les  individus  d’un  tempéra- 
ment nerveux  pendant  les  premiers  panse- 
mens;  ils  vont  ordinairement  en  dimi- 
nuant , s’ils  ne  disparaissent  point  à me- 
sure que  ces  malades  approchent  du  terme 
de  la  guérison.  Ils  sont  en  général  plus 
forts  après  les  amputations  des  membres 
inférieurs  qu’après  celles  des  supérieurs, 
et  toujours  très  incommodes  pour  le  chi- 
rurgien, lorsqu’il  s’agit  de  lever  et  de 
réappliquer  l’appareil.  On  peut  les  dimi- 
nuer ou  même  les  faire  disparaître  entière- 
ment, en  produisant  une  forte  distraction 
dans  l’esprit  du  malade , en  l’engageant  à 
tenir  lui-même  son  moignon  , ou  bien  en 
faisant  comprimer  fortement  par  un  aide 
les  muscles  de  la  partie  supérieure  du 
membre.  » ( Dict . de  mèd. , t.  n,  p.  444.) 

§ VII.  Accidens.  1°  Hémorrhagie . Il 
est  rare  qu’une  hémorrhagie  sérieuse  ait 
lieu  pendant  l’opération,  à moins  que  l’aide 
chargé  de  comprimer  l’artère  principale 
remplisse  mal  son  devoir,  ou  que  le  vais- 
seau soit  ossifié  et  incompressible  sur  le 
point  où  la  compression  est  exercée.  Dans 
l’un  comme  dans  l’autre  cas , l’opérateur 
doit  poser  immédiatement  le  couteau,  pren- 
dre de  suite  une  bande  et  en  étrangler  le 
membre  par  un  cordon  ou  un  garrot , en 
attendant  que  la  compression  soit  conve- 
nablement disposée.  Le  membre  peut  aussi 
être  momentanément  étranglé  entre  les 
deux  mains  d’un  aide  qui  le  serre  forte- 
ment. 

Le  plus  ordinairement,  l’hémorrhagie 
arrive  immédiatement  ou  quelque  temps 
après  le  pansement , ou  bien  vers  l’époque 
de  la  suppuration  ou  de  la  chute  des  fils. 
Pendant  les  premières  heures  après  le  pan- 
sement, il  se  fait  toujours  un  suintement 
de  liquides  sanguinolens  à la  surface  du  moi- 
gnon et  qui  pénètrent  plus  ou  moins  l’ap- 
pareil. Ce  suintement  s’arrête  de  lui-même 
et  ne  constitue  pas  une  hémorrhagie.  11 
est  cependant  quelquefois  tellement  abon- 
dant et  continu  (pie  le  chirurgien  doit  se 
bâter  de  l’arrêter.  Pour  v remédier , il  doit 
en  reconnaître  la  cause  et  la  source. 

Or  ce  sang  peut  provenir  1°  de  quelques 
petites  branches  artérielles  qui,  s’étant  re- 


tirées dans  les  chairs  au  moment  du  panse- 
ment , n’auraient  point  été  liées  ni  tor- 
dues ; 2°  de  quelques  artères  déjà  liées  ou 
tordues  qui  se  seraient  relâchées  ; 5°  des 
veines  du  moignon  dans  lesquelles  un  ban- 
dage trop  serré  ferait  refluer  le  sang  ; 
4°  enfin  , de  ce  que  la  surface  de  la  plaie 
serait  trop  irritée  par  un  tamponnement 
peu  méthodique.  (Dupuytren.) 

Avant  de  toucher  à l’appareil,  le  chirur- 
gien doit  faire  comprimer  l’artère  princi- 
pale par  un  aide , ou  bien  au  moyen  d’un 
compresseur , comme  le  tourniquet  ou  le 
presse-artère  de  Dupuytren,  qu’il  laissera 
quelque  temps  en  permanence.  Si  ce  moyen 
parait  suffire,  il  présumera  que  l’hémor- 
rhagie se  rattache  aux  deux  premières  cau- 
ses ; et  si  l’appareil  n’est  pas  traversé , il 
continuera  la  compression  et  laissera  les 
choses  dans  cet  état.  Il  couvrira  cependant 
le  tout  cl’une  bande  propre,  et  changera 
l’alèze  au  besoin , afin  d’être  averti  de 
suite  par  l’état  du  nouveau  linge  si  l’écou- 
lement se  renouvelle.  Dans  le  cas  cepen- 
dant où  l’appareil  serait  fortement  trempé, 
il  faut,  tout  en  comprimant  l’artère,  ôter 
toutes  les  pièces,  mettre  la  plaie  à nu, 
nettoyer  le  membre,  chercher  le  vaisseau 
ou  les  vaisseaux  d’où  le  sang  provient , et 
les  tordre  ou  les  lier  : on  refait  alors  le 
pansement  comme  la  première  fois,  et  l’on 
relâche  le  compresseur , qu’il  est  bon  du 
reste  de  laisser  à demeure  pour  s’en  servir 
au  besoin. 

Si  l’essai  primitif  de  la  compression  de 
l’artère  n’arrête  pas  l’hémorrhagie,  l’on 
doit  présumer  qu’elle  est  veineuse  et  dé- 
pend de  la  troisième  cause  ou  de  l’espèce 
d’étranglement  que  produit  le  bandage 
trop  serré  , ou  peut-être  aussi  de  l’irrita- 
tion trop  vive  de  la  surface  de  la  plaie.  Le 
chirurgien  doit  dans  ce  cas  relâcher  le 
bandage , fendre  quelques  tours  de  la 
bande  ou  bien  l’enlever  complètement , et 
se  conduire  comme  précédemment. 

Lorsque  l’hémorrhagie  se  déclare  après 
le  troisième  jour  ou  à peu  près,  elle  se 
rattache  ordinairement  à des  conditions 
morbides  particulières  des  parois  de  l’ar- 
tère principale  ou  de  quelque  branche  col- 
latérale. Le  sangprovient,  dans  cette  circon- 
stance, du  lieu  même  de  la  ligature  qui 
s’est  ulcéré  et  a empêché  le  caillot  de  se 
former  ; il  y a là  perforation  des  parois  de 
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F artère  en  d’autres  termes.  La  première 
mesure  à prendre  est  de  comprimer  l’artère 
à l’aide  d'un  tourniquet  en  permanence  ; 
si  ce  moyen  est  insuffisant,  défaire  l’appa- 
reil, reconnaître  la  véritable  source  de 
l’hémorrhagie , et  y poser  des  ligatures 
comme  précédemment  quand  la  chose  est 
possible;  dans  le  cas  contraire,  lier  l’ar- 
tère principale  sur  un  point  éloigné  d’a- 
près la  méthode  d’Anel.  Malheureusement, 
il  est  des  organisations  chez  lesquelles 
cette  ligature  elle-même  n’empêche  pas 
l’hémorrhagie  de  reparaître,  et  l’on  con- 
naît des  cas  ou  l’opération  cl’Ancl  a dû 
être  répétée  deux  ou  trois  fois , et  enfin  on 
a eu  recours  à une  seconde  amputation, 
et  les  malades  sont  morts  d’hémorrhagie. 
On  trouve  dans  la  Clinique  de  Pelletan 
(t.  ni)  plusieurs  cas  remarquables  des  espè- 
ces d’hémorrhagie  que  nous  venons  de  si- 
gnaler. J.  L.  Petit  parle  d’un  nommé  M.  de 
llothelin  qui  avait  eu  la  cuisse  amputée,  et 
chez  lequel  l’hémorrhagie  ne  s’est  déclarée 
que  le  vingtième  jour  après  l’opération; 
M.  Blandin  a observé  à la  Charité  un  ma- 
lade chez  lequel  une  hémorrhagie  se  ma- 
nifesta deux  mois  environ  après  une  am- 
putation de  la  jambe , au  fond  d’un  trajet 
fistuleux  qui  ne  s’était  pas  encore  totale- 
ment fermé  ; mais  ce  sont  là  des  cas  assez 
rares.  Cependant  il  est  vrai  de  dire  avec 
Dupuytren  que  « les  hémorrhagies  consé- 
cutives sont  bien  plus  difficiles  à arrêter 
que  celles  qui  surviennent  immédiatement 
ou  peu  d’instans  après  l’amputation,  parce 
que  les  tissus  qui  commencent  à s’enflam- 
mer ou  qui  le  sont  déjà  ont  acquis  des  qua- 
lités nouvelles.  Le  tissu  cellulaire  a perdu 
sa  souplesse,  sa  flexibilité  naturelle;  il  est 
devenu  épais , dense , quelquefois  lardacé 
par  suite  de  l’inflammation,  et  par  consé- 
quent éminemment  sécable , c’est-à-dire 
très  susceptible  d’être  divisé  par  de  nou- 
velles ligatures.  Aussi  l’hémorrhagie  se 
renouvelle-t-elle  souvent,  autant  de  fois 
qu’on  a répété  l’emploi  de  ce  moyen.  » 
{Leçons  orales,  t.  n,  p.  407.) 

Dans  un  cas  d’hémorrhagie  au  quinzième 
jour  d’une  amputation  de  la  cuisse,  M.  San- 
son  , étant  seul  auprès  du  malade  , cerna 
avec  la  pointe  d’un  bistouri  droit  les  par- 
ties qui  environnaient  l’artère  , l’isola,  et 
porta  sur  elle  , à un  demi-pouce  en  arrière 
de  la  surface  enflammée , une  ligature  qui 


réussit  à arrêter  Feffusion  du  sang  prove- 
nant de  l’artère  fémorale.  Mais  ce  procédé, 
qu’il  n’a  employé  qu’à  raison  de  l’impos- 
sibilité où  il  était  d’agir  autrement , est 
bien  moins  sûr  que  celui  qui  consiste  à 
lier  l’artère  beaucoup  plus  loin , au-dessus 
de  la  plaie.  Du  reste , il  ne  faut  pas  oublier 
que  ces  hémorrhagies  consécutives  tien- 
nent à des  causes  nombreuses  et  très  va- 
riées , et  qu’il  importe  de  bien  apprécier 
celles-ci  pour  appliquer  avec  succès  aux 
premières  les  moyens  les  plus  efficaces. 

2°  Abcès,  fusées  purulentes , phlébite. 
La  réaction  inflammatoire  du  moignon  est 
quelquefois  tellement  violente  qu’elle  se 
termine  par  la  formation  d’un  ou  plusieurs 
abcès  autour  des  lambeaux  ou  un  peu  plus 
haut.  D’autres  fois , des  phlogoses  sourdes 
s’établissent  et  se  terminent  par  des  fusées 
purulentes  qui  marchent  de  bas  en  haut , 
le  long  du  tissu  cellulaire  flasque  ou  de 
certaines  gaines  tendineuses.  Les  abcès 
doivent  être  ouverts  comme  tous  les  au- 
tres abcès  chauds.  Les  fusées  purulentes 
constituent  un  accident  fort  grave  si  on 
n’y  remédie  de  bonne  heure  ; leur  traite- 
ment est  basé  sur  les  remèdes  anti-phlo- 
gistiques,  l’emploi  d’un  bandage  expulsif  et 
la  position  horizontale  ou  descendante  du 
moignon.  M.  Blandin  a rapporté  l’obser- 
vation suivante  comme  un  exemple  frap- 
pant de  la  gravité  de  cette  maladie. 

« Un  homme  auquel  nous  avions,  dit- 
il,  pratiqué  l’amputation  de  la  dernière 
phalange  du  pouce  droit,  à la  consultation 
de  l’hôpital  Beaujon,  et  qui  ne  voulut  pas 
rester  dans  nos  salles,  malgré  les  conseils 
que  nous  lui  en  donnions,  commit  chez 
lui  plusieurs  erreurs  de  régime;  il  fut 
pansé  peu  régulièrement  ; bientôt  il  vint 
se  présenter  à nous  derechef,  portant  un 
gonflement  considérable  de  la  main , de 
l’avant-bras,  du  bras  et  de  l’épaule.  Celte 
fois,  accablé  de  faiblesse  et  de  douleurs, 
il  reconnut  la  nécessité  de  suivre  un  traite- 
ment méthodique,  et  se  décida  à entrer 
dans  l’hôpital.  De  nombreuses  incisions 
durent  être  pratiquées,  et  le  furent  en  ef- 
fet, depuis  la  main  jusqu’à  l’aisselle,  pour 
donner  issue  à la  matière  infiltrée  dans 
tous  ces  points,  mais  le  tout  inutilement; 
le  malade  ne  tarda  pas  à succomber, 
épuisé  par  cette  abondante  suppuration. 
L’examen  du  cadavre  démontra  que  le  pus 
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s’était  successivement  porté  de  la  gaine  du 
muscle  long  fléchisseur  du  pouce,  dans  la 
paume  de  la  main,  sous  le  ligament  annu- 
laire antérieur  du  carpe , à l’avant-bras , 
dans  la  gaine  des  muscles  fléchisseurs  pro- 
fonds des  doigts;  puis,  en  suivant  le  nerf 
cubital,  il  s’était  ouvert  un  passage  en 
haut,  entre  l’épitrochlée  et  l’olécrane, 
dans  la  gaine  du  triceps,  avait  décollé  ce 
muscle  dans  toute  son  étendue,  et  qu’en- 
fin,  plus  tard,  il  avait  suivi  en  haut  et  en 
dedans  le  nerf  radial,  était  parvenu  dans 
l’aisselle,  et  de  là,  en  passant  sous  la  cla- 
vicule, il  avait  atteint  la  région  sus-clavi- 
culaire. » {Dict.  de  mèd.  et  chir.  prat 
t.  Il,  p.  214.) 

Lorsque  la  plaie  est  réunie  par  première 
intention,  un  abcès  se  forme  assez  sou- 
vent derrière  la  cicatrice,  et  dépend  de  la 
collection  de  liquide  qui  s’est  opérée  au- 
tour des  fils  de  la  ligature , et  qui  a empê- 
ché la  réunion  du  fond.  Dans  d'autres 
circonstances , la  collection  purulente  se 
rattache  à une  mortification  de  l’os  du 
moignon.  Dans  l’un  comme  dans  l’autre 
cas,  le  traitement  n’offre  rien  qui  ne  soit 
conforme  aux  principes  généraux.  (/A  Ab- 
cès, NÉCR-OSE.) 

Quelques  auteurs  parlent  de  l’étrangle- 
ment du  moignon,  par  suite  d’un  gonfle- 
ment trop  considérable.  Gela  n’aura  point 
lieu  si  les  bandelettes  de  diachylon  qui 
soutiennent  les  bords  de  la  plaie  ne  sont 
pas  trop  fortement  serrées.  M.  Hvppolite 
Larrey  a fait  à ce  sujet  une  remarque  ju- 
dicieuse. ( Histoire  chir.  du  siège  de  la 
citadelle  d'Anvers,  1855.)  « Quelques  ac- 
cidcns  sont,  dit-il,  survenus  chez  plusieurs 
de  nos  amputés , et  nous  avons  reconnu, 
au  bout  de  quelque  temps,  qu’ils  dépen- 
daient de  la  constriction  trop  forte  exercée 
par  les  bandelettes  agglutinatives.  Le  chi- 
rurgien en  chef  proposa  dès-lors  le  mode 
de  réunion  mixte , et  nous  en  démontra 
les  avantages  : c’est  de  mettre  simplement 
en  rapport  et  non  en  contact  serré  les 
bords  de  la  plaie  du  moignon.  Les  ban- 
delettes s’appliquent  de  même  et  sans 
traction  forcée;  mais  il  importe  qu’une 
suffisante  étendue  de  tégumens  ait  été 
ménagée.  J’ajouterai  que  les  retards  de  la 
cicatrisation  ont  été  très  notables  dans  les 
cas  de  réunion  trop  immédiate.  M.  For- 
ge t a imaginé  un  moyen  ingénieux  de 


donner  de  l’extensibilité  aux  bandelettes 
agglutinatives.  Ce  moyen  consiste  simple- 
ment à interposer  et  à fixer  aux  deux  bouts 
de  chaque  bandelette  de  petites  lanières 
en  gomme  élastique,  au  nombre  de  trois, 
quatre  ou  cinq,  et  séparées  les  unes  des 
autres,  de  manière  à laisser  à jour  la  plaie 
avec  laquelle  on  les  a mises  en  contact.  » 
( P.  268.) 

Quant  à la  phlébite,  qui  se  déclare  après 
l’amputation , son  traitement  rentre  tout- 
à-fait  dans  les  préceptes  que  nous  expose- 
rons à l’article  Phlébite.  Terminons  ce 
sujet  par  une  remarque  importante,  qui  se 
rattache  à la  suppuration  du  moignon,  le 
décollement  de  la  peau. 

« Le  décollement  de  la  peau,  dit  M.  Clo- 
quet,  qui  survient  après  les  amputations, 
dépend  ordinairement  de  ce  qu’on  a laissé 
trop  de  longueur  à cette  membrane , de 
ce  qu’on  l’a  dépouillée  de  son  tissu  cellu- 
laire, ou  bien  quelquefois  des  abcès  dans 
les  parties  adjacentes.  Cette  complication 
retarde  la  guérison.  Lorsque,  par  une  com- 
pression méthodiquement  exercée , on  n’a 
pu  recoller  la  peau  , il  faut  l’exciser  à la 
base  des  lambeaux  qu’elle  forme.  Quel- 
quefois les  tégumens  décollés  tombent  en 
gangrène  ; cet  accident,  plus  fréquent  chez 
les  vieillards , n’a  rien  d’inquiétant,  non 
plus  que  la  gangrène  de  la  peau,  produite 
par  la  compression  trop  forte  des  bande- 
lettes agglutinatives , dont  j’ai  rapporté 
deux  cas.  L’eschare  se  sépare,  tombe,  et 
les  malades  finissent  par  guérir.  D’autres 
fois,  sans  être  décollée  , la  peau  des  envi- 
rons cle  la  plaie  retarde  sa  cicatrisation, 
en  se  renversant  en  dedans,  sous  forme 
de  bourrelet  plus  ou  moins  épais,  et  en 
rendant  la  plaie  très  profonde  et  fort  hu- 
mide. On  doit  traiter  cette  complication 
comme  il  sera  dit  à l’article  Plaie.  » 

5°  Nécrose . L’os  du  moignon  peut  être 
nécrosé  sur  le  point  où  la  scie  a porté  : 
nous  avons  dit  précédemment  quelle  était 
la  conduite  à tenir  dans  ce  cas.  La  nécrose 
peut  survenir  consécutivement  par  plu- 
sieurs causes  ; la  principale  est  la  phlogose 
suppurative  du  périoste  externe  ou  du 
tissu  médullaire.  Elle  peut  être,  en  consé- 
quence , superficielle  ou  profonde  , par- 
tielle ou  totale.  Dans  tous  les  cas,  un  ou 
plusieurs  abcès  se  forment.  Il  est  clair  que 
la  cicatrice  du  moignon  ne  peut  être  ob- 
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tenue  avant  la  séparation  du  séquestre,  et 
cette  séparation  est  elle-même  l’œuvre  de 
la  nature  ou  plutôt  de  la  force  organique. 
Tout  le  traitement  se  réduit , en  consé- 
quence, à faire  des  pansemens  simples,  à 
employer  des  remèdes  généraux  appro- 
priés à l’état  de  la  constitution. 

Il  y a une  sorte  de  nécrose  qui  arrive  à 
la  suite  de  l’amputation  de  la  jambe,  d’a- 
près un  mécanisme  particulier.  La  portion 
de  peau  dont  on  recouvre  l’angle  de  l’os, 
très  saillant  en  avant , éprouve  quelque- 
fois entre  cet  angle,  les  bandelettes  agglu- 
tinatives  et  les  autres  pièces  de  l’appareil, 
une  pression  violente  qui  en  détermine 
le  sphacèle.  A la  chute  de  l’eschare,  le 
bout  du  tibia  sort  à travers  les  tégumens, 
et,  soumis  au  contact  des  corps  extérieurs, 
il  se  nécrose.  » D’autres  fois,  dit  M.  Clo- 
quet,  la  pression  que  la  peau  éprouve  sur 
le  tibia  paraît  dépendre  du  poids  des 
chairs  de  la  partie  postérieure  du  membre, 
et  de  la  traction  qu’elles  exercent  sur 
cette  membrane,  à la  partie  antérieure  du 
moignon.  Dans  un  cas  où  la  peau,  pressée 
sur  le  tibia,  était  fortement  enflammée,  et 
menaçait  de  se  gangréner,  je  parvins  à 
prévenir  cet  accident,  en  soutenant  les 
chairs  avec  une  épaisse  attelle  de  carton 
placée  sous  le  jarret  et  le  moignon  , et 
maintenue  par  des  tours  de  bande  fixés 
autour  du  genou.  « [Ouv.  cit .) 

4°  Pourriture  d’hôpital.  [V.  ce  mot.) 

5°  Conicitè dumoignon.  On  a vu  précé- 
demment l’importance  très  grande  de  la 
forme  excavée  de  la  plaie  de  l’amputation. 
Lorsque  cette  forme  n’existe  point  primi- 
tivement par  défaut  du  procédé  opératoire, 
ou  qu’elle  s’elface  consécutivement  par 
d’autres  causes  , la  surface  osseuse  qui 
était  au  fond  de  la  plaie  devient  superfi- 
cielle, et  peu  à peu  le  cône  creux  se  chan- 
ge en  pain  de  sucre  dont  le  sommet  ré- 
pond au  dehors,  la  base  à la  circonférence 
du  derme  coupé.  C’est  ce  qu’on  appelle 
moignon  conique  et  qui  constitue  un  des 
accidens  les  plus  fâcheux  de  l’amputation. 
Cet  accident  se  rencontre  plus  rarement 
aujourd’hui  qu’autrefois , attendu  la  per- 
fection à laquelle  sont  arrivés  les  procédés 
opératoires  et  les  principes  adoptés  pour  le 
pansement. 

La  cause  immédiate  de  la  conicitè 

du  moignon  est  sans  contredit  la  ré- 


traction musculaire.  Cette  rétraction  est 
prévenue  aujourd’hui  par  le  système  de 
la  réunion  immédiate  ou  de  la  demi- 
réunion  qu’on  suit  généralement.  Cepen- 
dant, des  pansemens  irréguliers  , des  sup- 
purations abondantes , des  mouvemens 
particuliers  , etc. , déterminent  peu  à peu 
la  rétraction  musculaire  et  la  saillie  de  l’os 
ou  la  conicitè  du  moignon.  On  peut  ad- 
mettre deux  variétés  très  distinctes  de  cet 
accident,  conicitè  sans  nécrose  , conicitè 
avec  nécrose. 

« La  conicitè  du  moignon,  dit  M.  Bégin, 
est  d’autant  plus  facile  à produire  que  le 
membre  amputé  renferme  plus  de  muscles 
qui,  passant  d’une  division  de  ce  membre  à 
l’autre,  sont  sans  attache  aux  os  divisés. 
On  voit  alors  ces  muscles  se  rétracter  gra- 
duellement, entraîner  avec  eux  la  peau,  et 
la  plaie,  de  concave  qu’elle  était , devenir 
graduellement  plane,  puis  saillante,  puis 
offrant  un  cône  allongé  en  pain  de  sucre  , 
au  sommet  duquel  se  trouve  l’os  dépouillé 
de  son  périoste , et  nécrosé  jusqu’à  une 
distance  plus  ou  moins  considérable.  Apres 
un  mode  vicieux  de  section  des  chairs,  dans 
lequel  celles-ci  n'ont  pas  été  assez  large- 
ment conservées,  lacause  la  plus  constante 
de  cette  disposition , qui  rend  les  cicatrices 
difficiles,  étendues,  fragiles,  ou  même 
impossibles , consiste  dans  des  pansemens 
mal  faits  et  trop  souvent  répétés.  Mainte- 
nez les  parties  en  rapport , ne  les  irritez 
jamais,  laissez  à la  nature  le  temps  et  les 
moyens  d’agglutiner  solidement  entre  eux 
les  tissus  que  vous  avez  mis  en  contact  ; 
et  si  vous  n’avez  pas  trop  négligé,  lors: 
de  l’opération , de  former  un  cône  creux 
avec  les  parties  molles,  jamais  les  moignons 
de  vos  amputés  ne  deviendront  coniques; 
vous  neverrezmême  querarementlesextré- 
mités  des  os  se  dépouiller  de  leur  périoste 
et  fournir  des  exfoliations , non  pas  éten- 
dues , mais  seulement  appréciables.  Et  alors: 
même  que  la  conicitè  existe , j’ai  vu  souvent 
des  pansemens  méthodiques,  substitués  ài 
ceux  qui  avaient  précédé  , ramener  les  tis- 
sus au-devant  de  l’os,  rendre  les  cicatrices 
possibles , et , en  favorisant  l’action  ré- 
tractile du  tissu  modulaire , déterminer  le 
rétrécissement  de  ce  tissu  nouveau , qui 
augmente  alors,  en  proportion,  d’épaisseur 
et  de  solidité.  Les  viroles  osseuses  se  dé- 
tachent ensuite  cVelles-mêines  et  la  guéri- 
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son  ^achève.  Il  faudrait  que  le  désordre 
fût  porté  bien  loin,  que  la  sailiie  des  os 
existât  à un  degré  bien  considérable , pour 
obliger  de  retrancher  le  sommet  du  moi- 
gnon, et  de  renouveler  presqu’en  entier 
l’amputation.  Cette  opération  a dû  cepen- 
dant être  pratiquée  ; mais  les  préceptes 
établis  plus  haut  mettront  certainement  à 
l’abri  de  cette  cruelle  nécessité.  » ( Ouv . c., 
t.  n,  p.  961.) 

Les  conséquences  de  l’accident  en  ques- 
tion sont  faciles  à prévoir.  « La  conicité 
du  moignon,  dit  M.  Blandin,  quelle  que 
soit  la  cause  qui  l’ait  déterminée,  est  un 
grand  obstacle  à la  cicatrisation  de  la 
plaie  : elle  s’oppose  au  rapprochement  des 
bords  de  la  peau , la  cicatrice  ne  peut  se 
faire  que  par  la  formation  d’un  tissu  cutané 
nouveau , et  même,  dans  les  cas  rares  où 
l’on  est  assez  heureux  pour  l’obtenir , cette 
cicatrice  reste  sensible , faible,  et  disposée 
à se  laisser  déchirer  par  l’extrémité  de  l’os 
sous  l’influence  du  plus  léger  choc,  cir- 
constance qui,  le  plus  souvent,  met  le 
moignon  dans  l’impossibilité  de  servir  à 
aucun  usage , soit  cle  préhension  , soit  de 
sustentation.  Plus  souvent  la  cicatrice  est 
impossible,  et  le  moignon  conserve  au  ni- 
veau de  l’os  une  ulcération  presqu’aussi 
fâcheuse  que  la  maladie  pour  laquelle 
l’operation  a été  pratiquée.  Heureux  le 
malade,  lorsqu’au  bout  d’un  temps  tou- 
jours très  long , l’extrémité  de  l’os  frappé 
de  nécrose  se  détache  dans  une  suffisante 
étendue,  et  permet  le  rapprochement  des 
chairs  par-dessus  son  extrémité  vivante.  » 
(Dict.  deméd.  et  chirurg.  prat. , t.  n,  p. 
216.) 

D’après  l’exposé  précédent  on  conçoit 
sans  peine  pourquoi  la  saillie  de  l'os  se 
rencontre  plus  fréquemment  dans  les  hô- 
pitaux militaires  et  dans  les  ambulances 
que  dans  les  hôpitaux  civils.  « La  conicité 
du  moignon  s’observe  rarement , dit  M. 
Cloquet , dans  les  hôpitaux  civils , plus 
souvent  dans  les  hôpitaux  militaires  et  les 
ambulances  qui  suivent  les  armées,  et  sont 
presque  toujours  encombrées  de  blessés  ; 
les  pansemens  en  effet  se  font  alors  souvent 
à la  liàte*,  les  malades  sont  quelquefois 
transportés  plusieurs  jours  de  suite  sans 
être  pansés;  souvent  couchés  sur  de  la 
I paille  , ils  ne  peuvent  garder  l’immobilité 
qu’on  leur  prescrit  ; les  appareils  se  dé- 


rangent; on  est  fréquemment  dans  l’im- 
possibilité de  se  procurer  des  linges  à 
pansement,  réduit  à se  servir  pendant  plu- 
sieurs jours  des  mêmes  bandages,  qui, 
humectés  par  la  suppuration  , se  durcis- 
sent et  ne  peuvent  être  réappliqués  mé- 
thodiquement ; la  plaie  est  pour  ainsi  dire 
abandonnée  à la  nature  ; la  peau  et  les 
muscles  se  rétractent , le  moignon  acquiert 
ainsi  la  forme  d’un  cône  dont  l’os  dénudé 
et  nécrosé  dans  plusieurs  lignes  de  sa  lon- 
gueur, forme  le  sommet,  et  la  cicatrisation 
s’opère  en  s’avançant  vers  la  base.  Si  l’os 
n’est  pas  nécrosé,  il  se  couvre  de  bourgeons 
charnus  et  se  revêt  d’une  cicatrice  mince , 
violacée , qui  déchire  et  saigne  avec  faci- 
lité , s’oppose  à ce  que  les  malades  puis- 
sent se  servir  de  leur  moignon,  et  les 
laisse  dans  un  état  d’incommodité  et  de 
souffrances  continuelles.  Plusieurs  malades 
ont  même  succombé  aux  accidens  déter- 
minés par  cette  cicatrisation  vicieuse  de 
leur  plaie.  » 

Indépendamment  des  causes  ci-dessus  , 
on  doit  compter  la  pourriture  d’hôpital 
comme  la  circonstance  la  plus  fréquente 
qui  détermine  la  conicité  du  moignon.  On 
peut  voir  à ce  sujet  un  travail  intéressant 
de  M.  Gouraud,  de  Tours,  publié  en  1852 
dans  la  Revue  médicale , 1. 1.  Constamment 
dans  ce  cas  le  tissu  cellulaire  de  la  surface 
de  la  plaie  est  détruit,  les  muscles  perdent 
leurs  adhérences,  sont  irrités,  se  rétrac- 
tent, et  l’os  vient  faire  saillie  à la  surface 
du  moignon.  » 

Le  traitement  qu’on  oppose  à cette  es- 
pèce d’accident  doit  varier  selon  les  condi- 
tions physiques  du  moignon.  Si  la  coni- 
cité n’est  que  menaçante  ou  bien  à peine 
prononcée  et  sans  nécrose,  on  peut  aisé- 
ment la  prévenir  ou  la  combattre  à l’aide 
de  pansemens  méthodiques  et  d’une  posi- 
tion convenable  du  membre. 

« Quand  la  saillie  de  l’os  est  légère,  dit 
M.  Velpeau,  et  sans  dénudation  ; quand 
elle  est  simple , dit  M.  Gouraud , il  ne  faut 
pas  y toucher.  La  nature  perfectionnera 
son  ouvrage , finira  par  déplacer  la  cica- 
trice , en  ramenant  la  peau  sur  le  sommet 
du  moignon.  S’il  retrouve  de  l’embonpoint 
le  malade  voit  d’ailleurs  assez  souventeette 
conicité  disparaître  en  partie  , et  ne  plus 
s’opposer  à l’emploi  des  moyens  prothéti- 
ques. » {Ouv.  C.,t.  u,  p.  584.) 
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Si  cette  pratique  était  insuffisante,  et, 
elle  l’est  ordinairement  lorsque  la  saillie  est 
très  prononcée,  qu’elle  existe  depuis  long- 
temps, que  des  cicatrices  solides  entourent 
l’os  saillant , que  ce  dernier  soit  ou  non 
dénudé  ou  nécrosé,  il  faut  avoir  recours  à 
la  résection  de  l’os  saillant  en  ne  coupant 
sur  les  parties  molles  que  le  moins  possi- 
ble. Dans  quelques  circonstances  cepen- 
dant, on  pourrait  attendre  la  séparation 
spontanée  de  la  nécrose  et  éviter  peut-être 
l’opération.  Quelques  personnes  conseil- 
lent, d’après  l’avis  de  Troja  et  de  Ténon, 
de  détruire  avec  un  fer  le  tissu  médullaire 
de  l’os  saillant  afin  de  hâter  sa  mortifica- 
tion (1).  Mais  cette  pratique  n’est  pas  en 
général  préférable  à la  résection. 

On  s’est  formé]  sur  ce  sujet  des  idées 
assez  extraordinaires  faute  d’avoir  tenu 
compte  des  faits  qui  forment  la  base  de  la 
question.  Laissons  parler  Louis. 

« M.  Andouillé  crut,  dit  il,  proposer  à 
l’Académie  des  doutes  sur  les  avantages  de 
la  seconde  amputation  et  promit  de  traiter 
ce  sujet  dans  un  mémoire  particulier. 
M.  Bagieu  le  prévint  par  une  dissertation 
qu’il  lut  à la  séance  suivante  , et  dans  la- 
quelle il  mit  en  problème  : « S’il  est  plus 
» avantageux  d’attendre  que  la  nature  sé- 
» pare  la  portion  saillante  de  l’os,  ou  de  la 
» séparer  par  une  seconde  amputation.  » 
M.  Bagieu  soutint  Baflirmative.  Après 
avoir  exposé  dans  son  mémoire  les  diffé- 
rences accidentelles  dont  un  os  saillant 
peut  être  susceptible,  il  conclut  que  dans 
tous  les  cas  il  faut  avoir  recours  à la  se_ 


(1)  La  méthode  de  Troja  a été  suivie  avec 
succès  par  Péfrunti  de  Naples  « Un  domes- 
tique de  M.  Capua  avait  eu  , dit-il , la  jambe 
amputée  : le  tibia  et  le  péroné  faisaient  une 
saillie  de  deux  travers  de  doigt  à la  surface 
de  la  plaie;  la  cicatrice  n’avait  pu  être  obtenue 
depuis  fort  long-temps,  la  nécrose  n’était  pas 
complète,  effectivement,  la  moelle  et  le  pé- 
rioste externe  étaient  encore  sains,  j’ai  eu 
recours  au  précepte  de  Troja,  j’ai  détruit  la 
moelle  de  l’os  à l’aide  d’un  fer  incandescent 
et  j’ai  raclé  le  périoste  externe  ; aucun  acci- 
dent n’est  survenu , l’os  est  tombé  prompte- 
ment et  le  malade  guérit.  » ( Soggio  sulle  prin- 
cipal! operazione  chirurgiche,  t.  it,  p.  583). 
L’auteur  dit  que  Volpi  et  Léveilléont  mis  en 
usage  la  même  pratique  avec  succès  également, 
et  il  pense  qu’elle  est  toujours  préférable  à la 
résection. 


coude  amputation.  L’opération  est  pratica- 
ble, nous  avons  des  preuves  qu’elle  a été 
faite  plusieurs  fois  avec  succès.  M.  Bagieu 
la  conseille  dans  les  cas  même  où  la  guéri- 
son se  peut  opérer  radicalement,  mais  où  le 
moignon  serait  trop  pointu,  etn’auraitpoint 
assez  de  surface  à son  extrémité  pour  soute- 
nir aisément  le  poids  du  corps.  Enfin  M.  Ba- 
gieu, autorisé  par  le  succès  qui  a suivi  l’o- 
pération de  M.  Veyrct , et  par  divers  au- 
tres exemples  que  la  tradition  avait  con- 
servés et  qu’on  a cités  dans  l’Académie  , 
conclut  ({ue  dans  le  cas  où  l’os  est  saillant, 
quoique  recouvert,  il  faut  le  scier  une  se- 
conde fois,  parce  qu’il  est  plus  avantageux 
de  donner  plus  de  surface  au  moignon 
que  de  lui  conserver  une  forme  qui  le  ren- 
drait à charge  : et  dans  le  cas  où  l’os  sail- 
lant est  dénudé, M, Bagieu  prétend  de  même 
qu’il  ne  faut  pas  compter  sur  la  nature  qui 
effectivement  peut  ou  ne  rien  faire  en  fa- 
veur du  malade,  ou  ne  travailler  que  fort 
imparfaitement  pour  sa  guérison. 

« Il  ne  paraît  pas  qu’on  puisse  argu- 
menter du  silence  des  anciens  sur  la  se- 
conde amputation  contre  les  succès  qu’elle 
a eus-  Les  anciens  abandonnaient  à la  na- 
ture la  chute  de  l’os  nécrosé. 

« Il  ne  paraît  pas  qu’il  puisse  résulter 
aucun  accident  de  la  seconde  amputation  , 
dans  le  cas  surtout  où  pour  scier  l’os  dé- 
nudé l’on  ne  sera  obligé  que  de  couper 
une  ligne  ou  deux  de  parties  molles  à la 
base  de  la  portion  saillante.  La  cure  sera 
certainement  abrégée  par  cette  méthode. 
Il  n’y  a aucun  accident  à craindre  ni  à 
prévoir.  On  fait  en  moins  d’une  minute 
une  opération  à laquelle  la  nature  se  refuse 
ou  qu’elle  ne  ferait  qu’imparfaitement  , 
quelque  temps  qu’on  attendit.  J’ai  vu  une 
personne  à qui  on  avait  coupé  la  cuisse 
pour  une  carie  des  os  de  la  jambe.  L’on 
avait  attendu  vainement  l’exfoliation  pen- 
dant près  de  trois  mois.  Le  cylindre  de  l’os 
excédait,  de  la  longueur  de  deux  pouces, 
le  niveau  des  chairs  toutes  cicatrisées  ; 
mais  la  moitié  de  cette  portion  osseuse 
était  recouverte  par  la  cicatrice  , en  sorte 
qu’il  n’y  avait  qu’un  pouce  du  fémur  qui 
était  dénudé. Le  chirurgien  se  détermina  à 
scier  l’os  une  seconde  fois  ; mais  il  res- 
pecta trop  scrupuleusement  la  portion  que 
la  cicatrice  recouvrait,  il  ne  coupa  qu’une 
ligne  au-delà  de  ce  qui  était  dénudé. Le  ma- 
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lade  ne  guérit  qu’au  bout  de  trois  mois.  Il 
se  lit  une  exfoliation  assez  légère  à l’extré- 
mité de  l'os,  qui  malgré  cela  est  resté  sail- 
lant d’environ  deux  lignes  ; inconvénient 
qui  gène  beaucoup  la  personne  et  que 
le  chirurgien  aurait  évité  en  sciant  l’os  dans 
la  seconde  amputation  un  pouce  plus  haut 
qu’il  ne  l’a  fait.  Cela  était  tout-à-fait  égal, 
puisque  l’os  n’était  recouvert  que  du  tissu 
de  la  cicatrice  dans  l’endroit  où  il  aurait 
fallu  le  couper,  comme  dans  celui  où  il  l’a 
été.  M.  Bagieu  a donc  eu  raison  de  con- 
clure qu'il  ne  fallait  pas  laisser  à la  nature 
le  soin  de  la  séparation  du  bout  d’os  qui 
fait  saillie  après  l’amputation. 

» Je  trouve  même  dans  une  observation 
que  M.  Andouillé  nous  a donnée , une 
preuve  décisive  de  ce  que  j’avance  : il  a vu, 
après  la  bataille  d’Ettingen , un  blessé  au- 
quel on  avait  coupé  la  cuisse.  Deux  mois 
après  on  fit  une  seconde  amputation,  parce 
qu’une  portion  considérable  du  fémur  ex- 
cédait le  niveau  des  chairs  : cette  portion 
saillante  était  recouverte  en  partie,  et  le 
moignon  était  conique.  L’on  ne  se  conten- 
ta pas  de  scier  l’os  au  bord  des  chairs,  on 
les  coupa  assez  haut  afin  de  donner  plus 
de  surface  au  moignon.  Cette  seconde  am- 
putation fut  suivie  d’accidens  plus  fâcheux 
que  la  première.  La  vie  du  malade  parut 
en  danger  par  une  fièvre  violente,  sym- 
ptôme d’un  gonflement  considérable.  Les 
saignées  réitérées  et  l’application  des  ca- 
taplasmes émolliens  et  anodins  calmèrent 
ces  accidens.  La  suppuration  s’établit  et 
devint  abondante  ; l’os  fut  une  seconde 
fois  à découvert  de  la  longueur  d’un  tra- 
vers de  doigt  ; mais  on  n’exposa  pas  le  ma- 
lade aux  risques  d’une  troisième  amputa- 
tion. L’on  abandonna  l’os  aux  soins  de  la 
nature.  L’exfoliation  qui  se  fit  attendre  en- 
viron trois  mois  procura  la  parfaite  guéri- 
son. Cette  observation  est  une  preuve  de 
l’impéritie  du  chirurgien  qui  fit  la  seconde 
amputation  , nous  ne  craignons  pas  de  le 
dire.  Les  accidens  qui  survinrent  n’auraient 
pas  eu  lieu  s’il  n’eût  fait  que  rescier  la  por- 
tion d’os  qui  excédait,  comme  M.  Veyret 
l’a  fait  en  pareil  cas.  On  conclurait  mal  de 
cette  observation  qu’il  est  dangereux  de 
scier  la  portion  d’os  saillante,  puisque  les 
accidens  qui  ont  mis  le  malade  en  danger 
dépendirent  manifestement  de  l’inflamma- 
tion des  parties  modes  qu’on  ayait  coupées 
tome  i. 


trop  haut  et  sans  avoir  pris  les  précautions 
que  nous  indiquerons  pour  prévenir  la 
saillie  de  l’os.  En  effet,  dès  que  la  suppu- 
ration eut  procuré  le  relâchement  des 
chairs,  tous  les  accidens  ont  disparu.  Le 
chirurgien  en  a méconnu  la  vraie  cause, 
puisqu’il  a abandonné  ensuite  par  timidité 
le  malade  à une  guérison  fort  tardive  , en 
laissant  à la  nature  le  soin  de  séparer  l’os 
qui  passait  le  niveau  des  chairs.  » ( Mcm. 
sur  la  saillie  de  l’os  apres  V amputation 
des  membres.) 

Cette  pratique,  recommandée  par  Louis, 
a été  suivie  par  Sabatier,  par  Percy,  par 
M.  Gouraud  et  par  d’autres  avec  le  plus 
heureux  succès.  Un  précepte  important 
dans  cette  opération  est  de  ménager  les 
vaisseaux  principaux  afin  de  ne  pas  être 
obligé  de  faire  des  ligatures.  On  divise 
avec  un  fort  bistouri  à tranchant  convexe 
la  base  du  cône,  y comprenant  le  rebord 
antérieur  de  la  peau  et  quelque  lambeau 
de  muscles  superficiel,  jusqu’au  périoste. 
Il  n’est  pas  nécessaire  que  cette  incision 
soit  circulaire  ; elle  sera  plus  ou  moins  ré- 
gulière selon  l’exigence  de  la  position  de 
l’artère  que  le  bistouri  évitera.  Onresèque 
l’os  à l’aide  d’une  petite  scie  et  l’on  réunit 
par  première  intention. 

Terminons  ces  généralités  par  une  ob- 
servation importante  : « J’ai  présenté  à 
l’Académie  , dit  Louis,  le  moignon  dissé- 
qué d’une  femme  à qui  j’avais  coupé  le 
bras  et  qui  a vécu  deux  ans  après  l’opéra- 
tion. A la  levée  du  premier  appareil,  l’os 
était  tellement  enfoncé  dans  les  chairs, 
qu’il  ne  parut  point  de  toute  la  cure  ; les 
bourgeons  charnus  qui  se  sont  élevés  sur  le 
périoste  interne  se  sont  joints  à ceux  qu’a 
produits  le  périoste  externe  : les  uns  et 
les  autres  se  sont  unis  aux  chairs  voisines, 
et  l’os  n’a  fait  aucun  obstacle  à la  forma- 
tion de  la  cicatrice.  Le  canal  s’est  trouvé 
fermé  par  une  substance  de  la  nature  de 
l’os  même,  et  son  extrémité  n’était  pas  di- 
minuée de  volume  , comme  il  arrive  ordi- 
nairement à ceux  qui  ont  souffert  l’exfo- 
liation.  La  diminution  de  l’extrémité  de 
l’os  après  une  amputation  n’est  pas  une 
preuve  qu’il  se  soit  exfolié.  M.  Morand 
m’a  montré  une  portion  d’humérus  trou- 
vée dans  le  cimetière  de  l’Hôtei-des-Inva- 
lides  , et  qui  ne  l’était  pas  ; mais  cette 
pièce  semble  prouver  que  la  circonférence 
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de  l'os  à l’extrémité  amputée,  pouvait,  dans 
la  pièce  citée,  s’approcher  insensiblement 
de  son  axe,  pendant  qu’une  suppuration 
abondante,  ou  viciée  par  quelque  acrimo- 
nie particulière,  avait  détruit  la  substance 
réticulaire.  » ( Louis,  ibid.) 

AMPUTATION  en  particulier.  (F.  Avant- 
Bras,  Jambe,  Cuisse,  etc.). 

AMYGDALES  (de  atAuyoaXv],  amande), 
nom  appliqué  à deux  glandes  ou  plutôt  à 
deux  agglomérations  de  cryptes  muqueux 
de  la  forme  d’une  amande,  situées  au  fond 
de  la  gorge,  précisément  aux  deux  côtés  de 
l’isthme  du  gosier,  entre  les  piliers  du  voile 
du  palais.  Les  Latins  les  appelaient  tonsil- 
læ  ; les  Grecs  les  nommaient  antiates  , 
parce  qu’elles  sont  opposées  l’une  à l’autre. 
Leur  forme  est  ovoïde,  légèrement  aplatie 
de  dedans  en  dehors,  s’approchant  de  celle 
d’une  olive  ou  plutôt  d’une  amande  dé- 
pouillée de  sa  coque.  Elles  sont  en  rapport 
d’avant  en  arrière  avec  les  piliers  du  voile 
du  palais,  en  dehors  avec  le  muscle  cons- 
tricteur supérieur  du  pharynx  sur  lequel 
elles  s’appliquent  et  qui  les  sépare  des  gros 
vaisseaux  carotidiens.  Au  côté  interne 
elles  présentent  une  Lice  libre  entre  les 
piliers  du  voile  du  palais,  couverte  par  la 
muqueuse  de  l’arrière-bouche  et  faisant 
saillie  dans  l’isthme  du  gosier;  cette  face 
est  criblée  d’ouvertures  larges,  véritables 
conduits  excréteurs  et  qui  conduisent  dans 
des  lacunes  muqueuses.  Ces  ouvertures , 
au  nombre  de  dix  à douze,  sont  dirigées 
en  bas  ; les  supérieures  sont  les  plus  larges 
(Béclard).  Leur  face  antérieure  est  en 
rapport  avec  le  muscle  glosso-staphylin, 
la  postérieure  avec  le  muscle  palato-pha- 
ryngien.  Leur  côté  inférieur  répond  à la 
langue,  le  supérieur  au  point  d’union  des 
deux  piliers.  La  membrane  muqueuse  qui 
couvre  leur  face  interne  est  plus  rouge 
que  celle  des  parties  voisines  de  la  bouche. 
Les  amygdales  sont  quelquefois  formées  de 
lobes  distincts,  ainsi  que  Morgagni  l’a  ob- 
servé. Les  lacunes  dont  nous  venons  de 
parler  ne  sont  que  des  enfonceinens  de  la 
muqueuse  et  communiquent  plus  ou  moins 
entre  elles , de  manière  à produire  une 
sorte  de  tissu  aréolaire , dont  les  parois 
sont  formées  par  cette  membrane.  Cette 
disposition  rend  parfaitement  compte  d’une 
observation  pratique  de  Lafaye.  « Il  y a, 
dit-il?  sur  la  surface  externe  des  amygdales, 


une  infinité  de  petits  trous,  par  où  s’écoule 
l’humeur  que  les  glandes  séparent.  Quand 
les  amygdales  sont  gonflées,  ces  trous  s’é- 
largissent et  paraissent  quelquefois  blancs; 
ce  qui  pourrait  les  faire  prendre  pour  des 
ulcères.  ( Notes  au  traité  des  opérations 
de  JDionis,  p.  652.)  Il  y a une  très  grande 
analogie  de  structure  entre  les  amygdales 
et  la  caroncule  lacrymale;  pourtant  les 
premières  sont  très  sujettes  aux  phlogoses 
et  aux  hypertrophies , tandis  que  les  se- 
condes ne  le  sont  que  très  rarement.  Leur 
tissu  intérieur  est  mou  et  d’un  gris  rou- 
geâtre, il  résulte  d’une  agglomération  de 
cryptes  muqueux.  Leur  adhérence  peu 
marquée  tient  à du  tissu  cellulaire  flasque. 

Les  maladies  des  amygdales  se  partagent 
naturellement  en  trois  groupes  : phlogoses, 
tumeurs,  ulcérations.  Les  premières  seront 
décrites  à l’article  Angine  [V . ce  mot.) 

§ I . Tumeurs  des  amygd  a le  s.  A.  Abcès. 
Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  ces  glandes 
entourées  ou  pénétrées  d’une  collection 
purulente  , suite  naturelle  de  certaines  an- 
gines. M.  Blandin  a fait  une  distinction 
importante  au  sujet  du  siège  de  ces  collec- 
tions. « De  même  que  dans  l’amygdalite, 
l’inflammation  peut,  dit-il , porter  spécia- 
lement son  action  sur  la  muqueuse  amyg- 
dalienne,  sur  les  granulations  de  l’organe, 
ou  sur  le  tissu  cellulaire  qui  le  double  en 
dehors  ; de  même  aussi  le  pus  peut  être 
sécrété  dans  ces  trois  points.  Dans  le  pre- 
mier cas  ou  bien  il  s’organise  en  pseudo- 
membrane sur  la  face  libre  de  l’amygdale, 
ou  bien  il  s’épanche  dans  les  lacunes  ton- 
sillaires  et  sort  bientôt  par  leurs  ouvertures, 
et  jamais  il  ne  forme  d’abcès.  Dans  le  se- 
cond cas  au  contraire , il  est  retenu  par  la 
muqueuse,  dans  l’épaisseur  de  laquelle  il 
se  trouve  placé  , et  forme  une  tumeur  qui 
proémine  en  dedans,  et  tend  naturellement 
à se  faire  jour  de  ce  côté.  Dans  le  troisième 
cas  enfin,  le  pus  forme  encore  un  abcès, 
mais  dont  la  saillie  se  fait  remarquer  vers 
la  surface  extérieure  du  col , un  peu  au- 
dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire;  c’est  aussi 
de  ce  côté  que  l’issue  de  la  matière  puru- 
lente tend  à s’établir.  » ( Dict . de  méd.  et 
chir.  prat.,  t.  h,  p.  296.) 

Nous  ne  saurions  mieux  peindre  les 
symptômes  qui  accompagnent  les  abcès 
des  amygdales  que  par  les  observations 
suivantes  empruntées  à Delamotte. 
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» Au  mois  d’août  1694,  je  fus,  dit  l’au- 
teur, appelé  pour  voir  un  jeune  homme, 
que  je  trouvai  tellement  incommodé  d’une 
inflammation  des  amygdales  et  de  la  luette, 
qu’il  ne  pouvait  en  parlant  se  faire  enten- 
dre ni  avaler  même  les  liquides  sans  souf- 
frir une  si  grande  peine,  qu’il  n’y  avait  que 
ceux  qui  le  voyaient  qui  pussent  en  être 
persuadés.  Comme  il  y avait  déjà  quelques 
jours  qu’il  était  en  cet  état,  il  avait  fait  les 
remèdes  familiers  qui  sont  : un  torchon 
cTécuelle  bien  gros , rempli  de  braise 
chaude , et  mis  autour  du  cou , et  il  avait 
pris  de  l’eau  et  du  vinaigre  en  forme  de 
gargarisme.  Mais  comme  la  maladie  aug- 
mentait tous  les  jours,  malgré  le  continuel 
usage  de  ces  remèdes,  et  qu’il  n’avait  pas 
encore  été  saigné  , je  commençai  par  lui 
faire  une  très  grande  saignée  , je  lui  fis 
donner  deux  heures  après  un  lavement,  et 
quatre  heures  ensuite,  je  réitérai  la  saignée. 
Je  lui  fis  un  cataplasme  anodyn,  que  j’ap- 
pliquai depuis  une  oreille  jusqu’à  l’autre  , 
occupant  une  partie  de  la  gorge  et  du 
menton,  et  lui  fis  bouillir  du  lait  avec  des 
racines  de  guimauve  que  je  lui  fis  tenir 
sans  cesse  dans  la  bouche  ; et  comme  les 
extrêmes  douleurs  qu’il  souffrait  en  ava- 
lant, faisaient  qu’il  ne  prenait  rien  du  tout, 
je  lui  fis  entendre  qu’après  avoir  pris  la 
première  gorgée  d’un  bouillon  que  je  lui 
donnai , il  devait , sans  faire  attention  à 
cette  douleur,  continuer  d’avaler  le  reste 
sans  relâche , parce  qu’à  la  fin  il  ne  senti- 
rait pas  plus  de  douleur  que  pour  une 
seule  gorgée.  Il  me  crut  et  prit  son  parti , 
de  manière  qu’il  avala  le  bouillon  avec  une 
peine  extrême  , mais  un  courage  merveil- 
leux, ce  qu’il  n’avait  pas  fait  depuis  quatre 
jours.  Il  continua  d’en  prendre  par  raison, 
et  moi  à le  saigner  par  nécessité,  lui  ayant 
tiré  du  sang  jusqu’à  huit  fois  dans  trois 
jours,  dont  la  moindre  saignée  avait  été 
de  trois  palettes,  et  toutes  les  autres  de 
quatre  ou  de  cinq.  Le  quatrième  jour, 
ayant  trouvé  un  peu  de  mollesse  aux  tu- 
meurs qui  se  remarquaient  aux  deux  côtés 
de  la  luette,  je  conduisis  ma  lancette,  dont 
la  chasse  était  assurée  avec  la  lame,  jusqu’à 
ces  gonflemens,  au  moyen  du  spéculum 
oris;  et  j’ouvris  un  côté,  d’où  étant  sorti 
du  pus,  j’en  fis  autant  à l’autre,  d’où  il  en 
sortit  aussi.  Je  lui  fis  rincer  la  bouche  avec 
de  l’eau-de-vie  camphrée , et  y portai  en- 


suite du  miel  rosat  avec  ma  spatule.  Ce 
pus,  quoique  assez  blanc,  et  en  apparence 
d’une  consistance  louable , était  accompa- 
gné d’une  odeur  insupportable.  Le  lende- 
main, les  deux  ouvertures  se  trouvèrent 
noires,  et  d’une  odeur  gangréneuse  et 
puante  à n’en  pouvoir  soutenir  l’odeur; 
néanmoins  le  malade  se  trouva  beaucoup 
soulagé.  Je  lui  fis  aussitôt  gargariser  sa 
bouche;  il  m’assura  l’avoir  fait  plusieurs 
fois  dans  la  nuit  avec  de  l’eau-cle-vie  cam- 
phrée. J’ajoutai  un  peu  d’esprit  de  vitriol 
au  miel  rosat , que  je  lui  appliquai  dans 
toute  l’ouverture,  avec  un  linge  accommodé 
au  bout  d’un  petit  bâton,  et  cela  quatre  fois 
le  jour  et  autant  la  nuit,  l’ayant  bien  fait 
gargariser  auparavant.  Il  n’eut  plus  de 
peine  à avaler  les  liquides  ; il  commença 
dix  jours  après  ces  ouvertures  à prendre 
des  solides  : ces  gargarismes  et  ces  remè- 
des ayant  détergé  l’ulcère , rendirent  les 
chairs  belles  quand  une  fois  celles  qui 
étaient  noires  et  puantes  furent  tombées; 
en  sorte  qu’il  fut  parfaitement  guéri , et 
l’ulcère  cicatrisé  en  trois  semaines.  » ( Obs . 
xxvi,  1. 1,  p.  140,  édit,  de  Sabatier,  1771.) 

Dans  une  seconde  et  une  troisième  ob- 
servations (Obs.  xxvn,  xxvm),  il  s’agit  de 
deux  femmes  qui  étaient  sur  le  point  d’être 
asphyxiées  par  une  maladie  pareille  à la 
précédente  ; « La  gorge  était  également 
dure  et  enflammée  depuis  le  milieu  de  la 
langue  jusqu’aux  clavicules , avec  la  dou- 
leur la  plus  cruelle  que  l’on  pût  souffrir; 
des  saignées  abondantes  coup  sur  coup  et 
des  topiques  émolliens  ont  déterminé  l’ou- 
verture spontanée  de  l’abcès  dans  la  bou- 
che. Les  malades  sont  guéries. 

Ces  faits  font  suffisamment  pressentir  les 
dangers  sérieux  qui  se  rattachent  quelque- 
fois  aux  abcès  clés  amygdales , moins  à 
cause  de  la  collection  purulente  dans  ces 
glandes  qu’à  cause  de  l’extension  de  la 
phlogose  qui  les  accompagne , et  indiquent 
les  moyens  les  plus  propres  à en  conjurer 
les  effets.  Les  saignées  coup  sur  coup  sont 
sans  contredit  le  remède  par  excellence  ; 
on  ne  doit  pas  cependant  omettre  les  to- 
piques capables  d’apaiser  l’inflammation  : 
les  cataplasmes  émolliens  tiècles,  couverts 
d’une  couche  de  pommade  mercurielle  bel- 
laclonisée  (parties  égales  d’extrait  de  bella- 
done et  d’onguent  napolitain),  sont  d’un 
secours  non  moins  énergique  que  la  saD 
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gnée.  Lorsqu’un  abcès  s’est  déclaré  dans 
une  amygdale , il  faut  l’ouvrir  sans  délai. 
Sa  présence  se  reconnaît  par  rinspection 
oculaire  et  par  le  toucher.  On  examine  le 
siège  de  la  maladie  à une  grande  lumière, 
la  bouche  largement  ouverte  et  la  langue 
abaissée  à l’aide  d’une  spatule.  Le  point 
qui  répond  à l’abcès  fait  ordinairement  sail- 
lie dans  le  fond  de  la  gorge,  est  blanc  , 
fluctuant  au  toucher  : un  doigt  porté  sur 
ce  point  accuse  aisément  la  présence  du 
pus.  Si  la  collection  s’est  opérée  en  dehors 
de  l’amygdale , elle  vient  faire  saillie  sous 
la  peau  du  cou , précisément  aux  environs 
de  l’angle  de  la  mâchoire.  Un  œdème  as- 
sez considérable  dans  cette  région  décèle 
dans  ce  cas  la  formation  de  l’abcès , qu’on 
ne  doit  pas  ouvrir  d’ailleurs  avant  que  la 
fluctuation  ne  soit  bien  manifeste. 

Si  l’abcès  s’est  formé  dans  la  substance 
même  de  l’amygdale  , il  proémine  du  côté 
de  la  bouche  , ainsi  que  nous  venons  de  le 
dire.  On  l’ouvre  à l’aide  d’un  bistouri 
pointu  ordinaire,  dont  on  a entouré  la 
lame  d’une  bandelette  de  linge  jusqu’à 
quelques  lignes  de  la  pointe.  La  bouche 
du  malade  est  exposée  à une  lumière  vive, 
l’opérateur  abaisse  la  langue  avec  le  doigt 
indicateur  d’une  main  , et  porte  avec  l’au- 
tre main  le  bistouri , tenu  comme  une 
plume  à écrire,  dont  il  enfonce  légèrement 
la  pointe  dans  le  foyer.  « Aussitôt  qu’on  y 
sent  de  la  fluctuation,  dit  Dionis , il  ne 
faut  point  différer  de  les  ouvrir  avec  la  lan- 
cette qu’on  aura  entortillée  d’une  petite 
bande,  et  dont  la  pointe  se  dirige  sur  la 
tumeur,  où  on  fera  une  ouverture  de  la 
grandeur  de  deux  saignées.  » (P.  655.) 
Quelques  personnes  préfèrent  pour  cette 
ouverture  le  pharyngotome  de  J.-L.  Pe- 
tit : c’est  une  sorte  de  lancette  enfermée 
dans  une  gaine  aplatie , d’où  elle  ne  sort 
que  lorsqu’on  appuie  sur  une  pièce  de 
pousse  qui  se  trouve  à la  partie  la  plus 
épaisse  de  cet  instrument,  et  dans  laquelle 
«ette  lame  rentre  d’elle-même,  en  vertu 
d’un  ressort,  lorsque  l'on  cesse  d’appuyer. 
Cet  instrument , dont  on  trouve  la  pre- 
mière idée  dans  A.  Paré  (liv.  vin,  chap.  8), 
est  presque  généralement  abandonné  au- 
jourd’hui pour  cet  usage,  le  bistouri  ordi- 
naire garni  de  linge  le  remplaçant  parfai- 
tement. Aussitôt  après  la  ponction,  on  en- 
gage le  malade  à cracher  s’il  le  petit  ; ou  à 


incliner  la  tête  en  avant  pour  récoulement 
du  pus;  on  lui  fait  rincer  doucement  la 
bouche  avec  une  eau  émolliente,  ou  tout 
simplement  avec  de  l’eau  tiède.  On  rem- 
place ces  lotions  par  des  gargarismes , ou 
mieux  des  bains  de  bouche  avec  une  eau 
alumineuse  , 4 grammes  d’alun  ( 1 gros  ), 
par  50  grammes  d’eau  (1  once).  On  conti- 
nue en  attendant  les  applications  de  pom- 
made mercurielle  sur  le  cou  jusqu’à  la  pé- 
riode décroissante  de  la  phlogose. 

Dans  quelques  cas , on  peut  attendre 
l’ouverture  spontanée  de  l’abcès  si  les 
symptômes  ne  sont  pas  alarmans.  Quel- 
ques praticiens  prescrivent  des  émétiques 
dans  ce  but  : ce  moyen  , cependant,  n’est 
pas  toujours  applicable  sans  inconvénient, 
à cause  des  efforts  violens  que  le  malade 
est  obligé  de  faire  pour  vomir,  etc. 

Si  la  collection  purulente  existe  en  de- 
hors de  l’amygdale,  et  que  l’abcès  se  fasse 
jour  au  dehors , nous  venons  de  dire  qu’on 
ne  doit  l’ouvrir  qu’autant  que  la  fluctua- 
tion est  très  manifeste  et  superficielle.  On 
conçoit  en  effet  qu’il  y aurait  du  danger  à 
enfoncer  profondément  le  bistouri  dans 
des  tissus  aussi  vasculaires  que  ceux  de  la 
partie  antérieure  du  cou.  M.  Blandin  fait 
à ce  sujet  une  observation  pratique  qui  mé- 
rite notre  attention.  « Si  l’on  est  appelé, 
dit  ce  chirurgien,  à traiter  un  abcès  dé- 
veloppé en  dehors  de  l’amygdale,  ce  qui 
n’est  pas  rare,  comme  déjà  nous  l’avons 
indiqué  , alors  il  faut  attendre , pour  pra- 
tiquer l’ouverture  du  foyer , que  le  pus  se 
soit  beaucoup  approché  de  la  peau,  à moins 
toutefois  qu’il  ne  paraisse  avoir  de  la  ten- 
dance à fuser  en  bas  sur  le  trajet  des  vais- 
seaux carotidiens.  En  effet , au-dessous  de 
l’angle  de  la  mâchoire  , dans  le  lieu  où 
apparaissent  ces  sortes  d’abcès,  après  avoir 
enlevé  la  peau,  le  peaucier  et  une  lame  fi- 
breuse mince  qui  double  ce  muscle , on 
rencontre  un  plexus  veineux  compliqué  , 
formé  par  les  veines  faciale,  linguale,  pha- 
ryngienne, laryngée,  thyroïdienne  supé- 
rieure, occipitale,  et  un  rameau  de  com- 
munication des  jugulaires  externe  et  in- 
terne : si  l’on  incisait  de  bonne  heure  , 
l’instrument  devrait  pénétrer  au-dessous 
du  plan  formé  par  ce  plexus,  et  la  section 
de  quelques-unes  de  ses  branches  serait 
inévitable  ; or,  comme  on  le  sait,  des  in- 
flammations graves  ne  suivent  que  trop 
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souvent  la  section  des  veines  volumineuses 
dans  le  voisinage  du  cœur.  Toutefois,  dans 
le  cas  que  j’ai  supposé,  celui  où  le  pus  ma- 
nifesterait de  la  tendance  à se  porter  en 
bas , le  long  des  vaisseaux  carotidiens , il 
n’y  aurait  point  à hésiter,  l’ouverture  de- 
vrait être  pratiquée  de  bonne  heure,  mais 
d’après  le  procédé  suivant  : la  peau  et 
le  peaucier  seraient  divisés  entièrement 
de  dehors  en  dedans , dans  une  étendue 
d’un  pouce  , en  suivant  une  ligne  parallèle 
à l’axe  du  corps  ; au-dessous  du  peaucier, 
on  cesserait  d’employer  l’instrument  tran- 
chant; mais  avec  la  pointe  mousse  d’une 
sonde  cannelée,  on  déchirerait  doucement 
le  tissu  cellulaire  sous-jacent , à peu  près 
comme  il  est  de  précepte  de  le  pratiquer 
pour  la  ligature  des  artères  , au  moment 
où  l’on  cherche  à soulever  le  vaisseau  et  à 
le  séparer  des  parties  voisines.  « (Ouv.  c., 
p.  298.) 

On  ne  confondra  pas,  du  reste,  les  abcès 
en  question  avec  ceux  qui  se  forment  dans 
le  tissu  cellulaire  rétro-pharyngien,  et  qui 
proéminent  aussi  dans  le  gosier;  nous  en 
parlerons  ailleurs. 

B.  Hypertrophie  permanente.  Exci- 
sion. Une  fois  établie,  la  phlogose  des 
amygdales  y laisse  une  grande  prédisposi- 
tion aux  récidives,  soit  que  cela  tienne  à 
une  résolution  incomplète  de  la  maladie , 
ou  à la  sécrétion  d’une  certaine  quantité 
de  lymphe  plastique  dans  le  tissu  de  la 
glande  , laquelle  entretient  une  irritation 
sourde  et  provoque  de  nouvelles  conges- 
tions au  moindre  changement  atmosphéri- 
que. Cela  s’observe  surtout  chez  des  su- 
jets lymphatiques  ou  scrofuleux , des  en- 
fans  ou  des  femmes,  et  chez  des  personnes 
exerçant  certaines  professions,  comme  les 
chanteurs  , les  marchands  crieurs  des  rues 
et  des  marchés,  etc.  11  en  résulte  une  aug- 
mentation de  volume  d’une  ou  des  deux 
amygdales  en  môme  temps,  qui  atteignent 
quelquefois  des  dimensions  considérables  : 
le  volume  ordinaire  de  la  glande  se  trouve 
ainsi  à la  longue  doublé,  triplé,  quadru- 
plé, et  remplit  l’espace  de  l’isthme  du  go- 
sier. Des  lésions  fonctionnelles  faciles  à 
prévoir  sont  la  conséquence  de  cet  état  des 
amygdales  ; la  déglutition , la  respiration 
et  le  timbre  de  la  voix  en  éprouvent  prin- 
cipalement les  effets.  On  a vu  les  deux 
amygdales  hypertrophiées  au  point  de  se 


toucher  réciproquement , et  de  rendre  im- 
minente la  mort  par  asphyxie.  Il  existe 
deux  médications  pour  combattre  cette  in- 
firmité; l’une  est  résolutive,  l’autre  chi- 
rurgicale. La  première  consiste  dans  l’u- 
sage de  gargarismes  acidulés  (eau  vinai- 
grée, eau  de  mûres,  etc.),  de  lotions  alu- 
mineuses qui  agissent  dans  le  même  sens, 
cl’attouchemens  avec  la  pierre  infernale, 
avec  un  pinceau  trempé  dans  un  acide  mi- 
néral (sulfurique,  nitrique,  nitrate  acide  de 
mercure),  de  pommades  diverses  friction- 
nées sur  le  cou  (mercurielle,  iodée,  etc.). 
Ces  moyens  peuvent  être  réellement  utiles, 
et  l’on  doit  toujours  les  essayer  tant  que  le 
mal  est  récent,  peu  volumineux,  et  accom- 
pagné d’une  sorte  de  malaise  sourd  dans  la 
région  ; mais  lorsque  le  gonflement  est  déjà 
ancien , indolent , volumineux  , qu’il  est 
passé  à l’état  d’induration , l’art  ne  con- 
naît d’autre  moyen  réellement  efficace  que 
l'ablation  ou  l’excision. 

L’excision  des  amygdales  est  une  opéra- 
tion de  tous  les  jours  pour  ainsi  dire  ; on 
a fort  souvent  l’occasion  de  la  pratiquer, 
tant  dans  les  hôpitaux  qu’en  ville,  et  l’exé- 
cution en  est  d’une  grande  simplicité. 
Un  principe  important  à rappeler  dans 
cette  opération,  c’est  que  la  glande  ne  doit 
pas  être  excisée  en  totalité,  à moins  qu’elle 
ne  soit  le  siège  d’une  affection  maligne. 
Ordinairement  on  n’enlève  que  la  partie 
excédante,  d’abord  parce  que  cela  suffit 
pour  la  guérison  ; ensuite  parce  qu’il  ne 
serait  pas  sans  danger  d’aller  avec  l’instru- 
ment tranchant  jusqu’à  la  base  de  l’amyg*® 
dale  ; nous  venons  de  faire  remarquer  en 
effet  que  les  vaisseaux  carotidiens,  surtout 
la  carotide  interne , se  trouvent  presque 
en  contact  avec  cette  base , puisqu’ils  n’en, 
sont  séparés  que  par  le  muscle  constric- 
teur supérieur  du  pharynx. 

Ce  point  de  chirurgie  occupe  les  prati- 
ciens depuis  la  plus  haute  antiquité,  il  pro- 
voqua de  vives  discussions  dans  le  sein  de 
l’Académie  de  chirurgie.  Aujourd’hui  ces 
dissidences  sont  disparues , grâces  aux 
progrès  récens  de  l’anatomie  chirurgicale 
et  de  la  physiologie , qui  ont  fait  mieux 
apprécier  le  sujet  en  question.  Exposons 
le  résumé  de  ces  discussions  avant  d’arri- 
ver aux  procédés  opératoires  qu’on  suit  de 
nos  jours. 

Cclse  parait  être  l’auteur  le  plus  ancien 
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qui  ait  parlé  de  rescision  des  amygdales. 
"Voici  ce  qu’il  en  dit  au  chap.  xn  du  livre 
yii  : « Si  les  amygdales  que  les  Grecs  ap- 
pellent antiates  sont  restées  squirrheuses  à 
la  suite  d’une  infl amination,  comme  elles  ne 
sont  recouvertes  que  d’une  membrane  fort 
mince , il  faut  les  détacher  tout  autour  avec 
les  doigts,  et  les  emporter  ; si  on  n’en  peut 
venir  à bout , il  faut  les  saisir  avec  un  cro- 
chet et  les  exciser  avec  le  bistouri.  On  lave 
ensuite  la  plaie  avec  du  vinaigre , et  on 
l’enduit  de  médicamens  propres  à arrêter 
l’hémorrhagie.  » ( Trad . de  Ninnins.) 

En  commentant  ce  passage,  Sabatier  pré- 
tend qu'on  Fa  mal  compris  et  que  Celse 
n’a  voulu  dire  que  ce  qui  suit  : « Lorsque 
les  amygdales  sont  endurcies  à la  suite 
d’une  inflammation  , comme  la  membrane 
dont  elles  sont  couvertes  est  mince , il  faut 
les  racler  tout  autour  avec  le  doigt  et  les 
retrancher  avec  un  bistouri.  » ( Méd.opèr ., 
t.  m,  p.  505,  édit,  de  1824.) 

A.  Paré  a consacré  à cet  objet  le  chapi- 
tre vi  du  livre  vin  : il  l’intitule  : Des  glandu- 
les  et  amygdales  engrossies  et  tuméfiées. 
On  y lit  le  passage  suivant.  « Ces  glandu- 
les , parce  qu’elles  sont  en  un  lieu  chaud 
et  humide , sont  fort  sujettes  à l’inflamma- 
tion , et  souvent  avec  le  sang  y flue  une 
grande  portion  d’humeur  pituiteux , cru  et 
visqueux , dont  s’en  suit  tumeur,  qui  vient 
sou  ventes  fois  par  trop  boire  de  vin  pur  et 
fumeux , manger  trop  gloutement  les  vian- 
des et  s’être  tenu  au  serein.  Les  malades 
ont  grande  peine  à avaler  leurs  morceaux, 
et  sentent  grande  douleur  à les  transglou- 
tir,  et  souvent  ont  fièvre.  Quelquefois  ces 
glandules  sont  si  fort  tuméfiées,  ensemble 
les  muscles  du  larynx  et  autres  du  col  ( ce 
qu’on  voit  aux  squinances) , qu’elles  occu- 
pent la  voie  de  l’air , dont  le  malade  suffo- 
que et  étrangle.  Pour  obvier  à tel  acci- 
dent, faut  purger  et  saigner  le  malade,  et 
lui  appliquer  ventouses  derrière  le  cou  et 
sur  les  épaules,  et  faire  frictions  et  ligatu- 
res , et  user  de  gargarismes  astringens , et 
où  elles  apostumeraient , on  fera  apertion 
avec  la  lancette.  Et  posé  le  cas  que  l’on  eût 
fait  tout  cela , néanmoins  la  fluxion  fût 
augmentée,  de  façon  que  le  pauvre  malade 
lût  en  danger  de  mort  pour  ne  pouvoir 
respirer,  afin  d’éviter  tel  péril , faut  faire 
incision  à la  trachée  artère , appelée  vul- 


gairement la  canne  du  poumon  , au-des- 
sous du  nœud  de  la  gorge.  » 

Bien  que  Paré  parle  de  la  ligature  de 
l’amygdale  gonflée,  il  ne  décrit  pas  ce  pro- 
cédé, et  la  trachéotomie  qu’il  recommande 
ne  pourrait  être  qu’un  secours  momentané 
et  applicable  seulement  au  gonflement  aigu 
des  amygdales. 

Fabrice  d'Aquapendente , qui  a été  si 
souvent  cité  dans  cette  opération , donne 
une  interprétation  fautive  des  paroles  de 
Celse  , critique  Paul  d’Égine , qui  recom- 
mandait l’excision , et  finit  par  préconiser 
l’arrachement  en  ces  termes  : « D’où  l’on 
peut  recueillir  ce  que  nous  disions  du  com- 
mencement, que  cette  opération  (l’exci- 
sion) n’est  ni  aisée  ni  aussi  en  aucune  fa- 
çon assurée.  Et  c’est  pourquoi , nous , qui 
nous  gardons  le  plus  qu’il  est  possible  d’u- 
ser en  cette  opération  d’aucune  violence , 
avons  essayé  premièrement  de  la  séparer 
avec  un  élévatoire , et  la  détacher  des  par- 
ties qui  sont  au-dessous;  et  étant  détachée, 
et  l’ayant  prise  avec  des  pincettes  fort  min- 
ces et  longues , la  tirer  en  dehors , telle- 
ment que  le  chirurgien  la  tirant  avec  adresse, 
elle  suit  presque  sans  peine  et  comme  de 
son  bon  gré.  » ( OEuwes  chir . , p.  608, 
édit,  de  Lyon,  1674.)  L’auteur  cependant 
ne  dit  point  s’il  a pratiqué  cette  opération. 

M.  A.  Séverin  a conseillé  l’excision  et 
nullement  la  cautérisation,  ainsi  que  le  di- 
sent par  erreur  plusieurs  auteurs.  « Pour 
le  pouvoir  faire  fort  commodément,  dit-il, 
le  patient  doit  être  en  un  lieu  extrême- 
ment éclairé,  sur  un  siège  convenablement 
bas , à gueule  bée , afin  de  pouvoir  décou- 
vrir tout  le  mal , puis  attraper  cette  glan- 
dule  avec  des  crochets  : on  la  coupera 
avec  le  scalpel,  mais  ci  condition  que  ce 
ne  soit  entièrement , vu  qu’il  suffit  d’em- 
porter ce  qui  passe  le  milieu  et  qui  est  con- 
tre nature , car  si  on  portait  le  fer  trop 
avant,  il  faudrait  attendre  de  nécessité 
une  grande  effusion  de  sang.  » (. Médecine 
efficace , p.  255,  édit,  de  Genève,  1668.) 

On  voit  avec  surprise  Dionis  condamner 
complètement  l’opération  en  question  par 
des  raisons  purement  imaginaires.  L’exci- 
sion , l’arrachement , la  ligature , la  cauté- 
risation , lui  paraissent  très  cruels.  Il  pré- 
tend que  les  amygdales  sont  destinées  tà 
des  usages  importans  et  qu’on  aurait  tort 
d’y  toucher.  ( Ouv . c.?  p.  655.) 
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Portai  a partagé  cette  manière  de  voir 
malgré  le  démenti  formel  que  cette  opinion 
recevait  tous  les  jours  par  les  excisions 
multipliées  qu’on  pratiquait  de  son  temps 
à l’Hôtel-Dieu,  à la  Charité  et  ailleurs. 
« On  sait , dit  Portai , que  les  amygdales 
sont  sujettes  à suppurer  et  à devenir  squir- 
rheuses. Albucasis  décrit,  d’après  Paul,  la 
manière  de  les  ouvrir  et  de  les  extirper.  Nous 
ne  pensons  pas  qu’il  soit  prudent  d’entre- 
prendre cette  dernière  opération , malgré 
le  témoignage  de  quelques  auteurs  respec- 
tables qui  disent  l’avoir  faite  avec  succès. 
L’incision  même  qu’on  pratique  dans  le 
cas  de  suppuration  n’est  pas  sans  danger, 
comme  on  l’a  malheureusement  éprouvé.  » 
( Hist.del’anat . et  de  la  chir 1. 1,  p.  162, 
Paris,  1770.) 

On  trouve  dans  les  Mémoires  de  Vacad. 
de  chirurgie , t.  iii  , p.  554 , édit,  de  YEn- 
cycl.  des  sc.méd.,  un  travail  remarquable 
sur  la  rescision  des  amygdales,  lequel  ren- 
ferme des  faits  fort  intéressans  ; il  signale 
les  accidens  possibles  dans  cette  opération 
et  fixe  les  idées  des  praticiens  d’une  ma- 
nière positive  au  point  où  nous  les  trouvons 
aujourd’hui.  Les  faits  suivans  méritent  d’ê- 
tre rappelés.  Le  premier  est  relatif  aux  ef- 
fets des  caustiques. 

Chez  une  demoiselle  âgée  d’environ  15 
ans,  dont  les  amygdales  tuméfiées  étaient 
la  cause  permanente  d’un  catarrhe  qui  la 
menaçait  souvent  de  suffocation,  Wiseman 
avait  proposé  l’amputation  comme  la  voie 
la  plus  courte  et  la  moins  douloureuse, 
mais,  n’ayant  pu  y déterminer  la  malade, 
il  lui  toucha  une  de  ces  glandes  alternati- 
vement avec  la  pierre  à cautère  et  l’huile 
de  vitriol , à différentes  fois , en  faisant 
gargariser  dans  les  intervalles.  L’opérateur 
dit  qu’il  fut  fort  incommodé  par  le  flux  ex- 
traordinaire d’une  salive  écumeuse , dont 
l’écoulement  dans  la  gorge  de  la  malade 
la  mit  en  danger  d’étre  suffoquée.  Malgré 
cet  inconvénient,  il  pénétra  dans  le  corps 
de  la  glande,  avec  le  petit  bâtonnet  dont 
la  pointe  avait  été  trempée  dans  l’huile  de 
vitriol , et  la  creusa , en  la  minant  à peu 
près  comme  une  noix  vermoulue.  Les  jours 
suivans  , Wiseman  attaqua  également  les 
fragmens  de  la  glande  et  les  détruisit  peu 
à peu  avec  l’huile  de  vitriol;  ensuite  il 
attaqua  l’autre  glande  de  la  même  ma- 
nière, en  excisa  quelques  fragmens  à l’aide 
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de  longs  ciseaux , et  la  malade  finit  par 
guérir.  C’est  là,  comme  on  le  voit,  un 
double  procédé,  la  cautérisation  et  le  broie- 
ment , que  personne  ne  songera  à imiter 
de  nos  jours. 

Le  second  fait  est  relatif  à l’emploi  de 
la  ligature , il  appartient  à Moscati,  chirur- 
gien de  Milan.  Un  jeune  homme,  âgé 
d’environ  14  ans,  était  depuis  4 ans 
sujet  à de  fréquentes  et  violentes  inflam- 
mations de  gorge  dont  plusieurs  le  mirent 
en  danger  de  perdre  la  vie.  Les  deux  amyg- 
dales étaient  tuméfiées  au  point  qu’entre 
l’une  et  l’autre  il  n’y  avait  à la  partie  su- 
périeure que  l’espace  nécessaire  pour  la 
luette.  La  nécessité  de  l’opération  était 
indispensable,  et  quoique  la  base  des 
amygdales  fût  fort  large , Moscati  pensa 
que  la  ligature  destinée  aux  seules  tumeurs 
pédiculées  pourrait  être  également  appli- 
quée dans  le  cas  précédent.  Il  passa  der- 
rière la  glande,  du  côté  droit,  l’anse  d’un 
fil  ciré  et  roulé  en  ’cordonnet.  Les  deux 
extrémités  de  ce  fil  furent  nouées  , et  il  en 
serra  le  nœud  dans  la  bouche  aussi  avant 
qu’il  lui  fut  possible.  Il  fit  passer  ensuite 
chaque  bout  du  fil  dans  l’ouverture  d’une 
pince  à polypes,  et  par  ce  moyen  la  liga- 
ture fut  serrée  aussi  fortement  qu’il  le  ju- 
gea à propos.  Un  second  nœud  servit  à as- 
sujettir le  premier;  l’amygdale  liée  devint 
immédiatement  d’un  rouge  très  foncé , ti- 
rant sur  le  brun.  Le  malade  souffrit  peu  à 
l’instant  de  la  constriction , et  ne  rejeta 
que  quelques  crachats  teints  de  sang.  Le 
soir,  environ  dix  à douze  heures  après  l’o- 
pération , il  se  plaignit  que  le  gonflement 
était  augmenté.  Moscati  reconnut  que  le 
voile  du  palais  et  la  luette  commençaient  à 
s’enflammer.  Il  fit  saigner  le  malade,  pres- 
crivit l’usage  fréquent  de  gargarismes  avec 
la  décoction  d’orge,  etc.  Le  lendemain,  le 
gonflement  inflammatoire  était  augmenté, 
sans  qu’il  y eût  rien  de  particulier  à l’a- 
mygdale liée;  mais  l’inflammation  gagnait 
du  côté  de  l’autre.  Le  malade  avait  de  la 
fièvre  avec  desfrissons  : il  fut  encore  saigné, 
cataplasmes,  gargarismes.  Le  mal  fit  des 
progrès  malgré  ces  secours  , et  le  malade 
fut  réduit  dans  l’état  le  plus  fâcheux  par  la 
difficulté  de  respirer  et  l’impossibilité  d’a- 
valer. Moscati  prit  le  parti  de  couper  la  tu- 
meur à l’endroit  delà  ligature;  il  sortit 
très  peu  de  sang,  les  accidens  se  dissipe- 
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rent  et  le  malado  guérit.  Dès  ce  moment , 
l’auteur  renonça  avec  raison  à la  ligature 
et  adopta  exclusivement  l’excision , dont  il 
rapporte  plusieurs  guérisons  heureuses. 
Dans  un  de  ces  cas  cependant,  un  acci- 
dent formidable  a eu  lieu , la  chute  de  l’a- 
mygdale dans  la  glotte.  Voici  les  détails  de 
ce  fait  instructif. 

Une  dame  âgée  de  quarante  ans , femme 
d’un  marchand  de  draps , avait  l’amygdale 
gauche  gonflée  au  point  que  la  luette  en 
était  portée  du  côté  droit.  Cette  dame  était 
fort  replète  et  sujette  à des  attaques  hysté- 
riques, avec  constriction  à la  gorge.  Eu 
égard  à ces  circonstances  particulières, 
Moscati  disposa  la  malade  à l’opération 
par  le  régime  et  les  remèdes  généraux, 
avec  l’attention  de  faire  plus  de  saignées 
préparatoires  qu’il  n’en  aurait  fait  à un  au- 
tre. Le  jour  pris,  elle  fut  placée  dans  un 
fauteuil,  et  l’amygdale  ayant  été  accrochée 
avec  une  érigne,  Moscati  coupa  cette  glande 
en  incisant  de  haut  en  bas.  Peut-être  n’y 
mit-il  pas  toute  la  célérité  requise;  mais  il 
avait  fait  à peine  les  deux  tiers  de  la  sec- 
tion nécessaire  que  la  malade  fut  saisie 
d’une  toux  violente  par  laquelle  l’opéra- 
teur se  trouva  obligé  de  retirer  l’érigne  et 
le  bistouri,  et  d’abandonner  l’œuvre.  Cetle 
circonstance  le  mit  dans  un  embarras  qu’il 
n’avait  pas  prévu  ; la  malade,  ayant  toussé 
trois  ou  quatre  fois  et  rejeté  quelques  cra- 
chats de  sang , resta  tout-à-fait  immobile , 
ouvrant  la  bouche  et  les  yeux,  et  tendant 
les  bras.  Elle  était  prête  à suffoquer.  La 
première  idée  qu’eut  Moscati  dans  ce  cas, 
dont  il  est  impossible  de  peindre  l’urgence 
et  la  gravité  , fut  que  l’amygdale  renversée 
sur  la  glotte  mettait  la  malade  dans  cet  état 
périlleux  : sans  autre  réflexion,  il  porta 
le  doigt  indicateur  et  celui  du  milieu  dans 
Je  gosier , et  arracha  violemment  l'amyg- 
dale. La  respiration  fut  rétablie  sur-le- 
champ.  Il  n’y  eut  pas  d’abord  d’hémorrha- 
gie ; mais  après  un  quart  d’heure , les  cra- 
chats de  sang  revinrent  et  plus  gros  et  plus 
fréquens.  Moscati  toucha  la  partie  avec  un 
bourdonnet  de  coton  trempé  dans  une  dis- 
solution de  vitriol  et  exprimé  : il  parvint 
facilement,  par  ce  moyen,  à resserrer  l’o- 
riflce  des  vaisseaux.  La  malade  guérit. 
Wiseman  avait  rencontré  , avant  Moscati , 
deux  fois  le  même  accident,  c’est-à-dire 
que  la  glande  coupée  en  moitié  était  tom- 


bée sur  la  glotte  et  avait  mis  les  malades 
en  danger  de  suffocation.  Il  avait  en  con- 
séquence adopté  de  couper  d’un  seul  coup, 
à l’aide  de  ciseaux  courbes  boutonnés. 
C’est  la  connaissance  de  ces  faits  qui  a fait 
établir  la  pratique  qu’on  suit  aujourd’hui 
de  couper  de  bas  en  haut,  à l’aide  d’un  bis- 
touri boutonné.  Foubert  imagina  de  saisir 
l’amygdale  avec  une  pince  à polype  et  de 
l’exciser  avec  un  bistouri  boutonné.  Mu- 
zeux  de  Reims  inventa  dans  ce  but  les 
pinces  érignes  qu’on  connaît  généralement 
sous  son  nom.  Louis  voulait  de  son  côté 
qu’on  fît  usage  de  longs  ciseaux  courbes 
pour  exciser.  Desault  imagina  à cet  effet 
un  instrument  particulier  dont  Bichat  nous 
a laissé  la  description  et  la  figure  sous  le 
nom  de  kiotome.  ( OEuvres  chir .,  t.  n,  p. 
228.  ) C’est  un  instrument  analogue  aii 
pharyngotome  de  J.  L.  Petit;  la  gaîne  qui 
renferme  la  lame  tranchante  est  échancrée 
à son  extrémité.  La  glande  est  fixée  avec 
une  érigne  double  d’arrière  en  avant,  puis 
engagée  dans  l’échancrure  du  kiotome  ; le 
pouce  du  chirurgien  pousse  alors  la  lame, 
et  la  glande  est  excisée.  Cet  instrument 
est  avec  raison  abandonné  de  nos  jours 
comme  inutile,  de  même  que  les  bistouris 
spéciaux  de  Caqué  et  quelques  autres  in- 
ventions analogues  dont  nous  nous  abste- 
nons de  parler. 

Etat  actuel.  On  se  propose  d’exciser 
toujours  la  seule  portion  de  la  glande  qui 
dépasse  le  niveau  des  piliers  du  voile  du 
palais  par  les  raisons  que  nous  avons  expo- 
sées. On  l’accroche  avec  une  érigne  dou- 
ble d’arrière  en  avant  de  manière  que  ses 
crochets  entrent  assez  profondément  sans 
pourtant  aller  jusqu’au  niveau  des  piliers  , 
sans  quoi  on  aurait  de  la  peine  à faire  pas- 
ser derrière  eux  l’instrument  tranchant. 
On  peut  aussi  se  servir  pour  cela  de  pinces 
de  Muzeux,  ainsi  que  le  faisait  Dupuytren. 
Les  auteurs  recommandent  de  fixer  d’abord 
l’ouverture  des  mâchoires  à l’aide  d’un 
spéculum  oris  et  d’un  bouchon  de  liège 
adapté  entre  les  arcades  dentaires , mais 
cela  n’est  pas  de  rigueur;  la  présence  de 
l’érigne  dans  la  gorge  et  l’abaissement  de 
la  langue  avec  une  spatule , qu’on  confie  à 
un  aide,  suffisent  généralement  pour  main- 
tenir  la  bouche  béante. 

L’érigne  doit  tirer  un  peu  la  glande  en 
avant  mais  pas  trop  fortement , surtout  au 
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moment  de  l’excision , car  on  risquerait  de 
la  déchirer  si  son  tissu  avait  été  rendu 
friable  par  la  maladie. 

Un  bistouri  herniaire  ordinaire  dont  la 
lame  est  entourée  d’une  bandelette  de 
linge  jusqu’à  un  pouce  et  demi  de  l’extré- 
mité boutonnée  sert  à exciser  de  bas  en 
haut , avec  la  main  droite  si  on  opère  sur 
l’amygdale  gauche , avec  la  main  gauche  si 
l’on  opère  à droite.  Quelques  personnes 
excisent  de  haut  en  bas  (Cloquet)  ; d’autres 
commencent  la  division  de  bas  en  haut 
jusqu’à  la  moitié  de  la  glande , puis  elles 
l’achèvent  en  coupant  le  reste  de  haut  en 
bas.  Ces  deux  procédés  cependant  ne  sont 
pas  préférables  au  premier. 

Voici  le  procédé  conseillé  par  Boyer  et 
que  nous  avons  vu  constamment  réussir  à 
sa  clinique. 

« Le  malade  est  assis  sur  une  chaise  vis- 
à-vis  une  fenêtre,  afin  d'éclairer  autant 
qu’il  est  possible  l’arrière-bouche;  après 
l’avoir  fait  gargariser  et  cracher  pour  en- 
lever les  mucosités  de  la  bouche  et  la  sa- 
live qui  pourraient  masquer  les  parties 
sur  lesquelles  on  doit  opérer,  on  lui  fait 
renverser  la  tête  qui  est  contenue  sur  la 
poitrine  d’un  aide , et  l’on  place  un  corps 
dur  entre  les  dents  molaires  ; un  aide  placé 
du  côté  opposé  à celui  sur  lequel  on  opère, 
abaisse  la  langue  avec  le  doigt  indicateur , 
qui  ne  doit  pas  être  porté  trop  près  de  la 
base  de  cet  organe , crainte  d’exciter  des 
envies  de  vomir. L’opérateur, situé  vis-à-vis 
du  malade  et  un  peu  de  côté,  accroche  la 
glande  dans  sa  partie  moyenne  et  posté- 
rieure avec  l’érigne  qu’il  tient  de  la  main 
gauche  pour  le  côté  gauche,  et  de  la 
main  droite  pour  le  côté  droit  ; de  l’autre 
main , il  prend  le  bistouri  dont  la  lame  a 
été  enveloppée  d’une  bandelette  jusqu’à 
quinze  ou  dix-huit  lignes  de  sa  pointe  ; il 
porte  l’instrument  à plat  entre  la  langue  et 
la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  le  dos 
du  bistouri  tourné  vers  le  pilier  du  voile 
du  palais , et  l’enfonce  jusqu’à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx;  ensuite  il  tourne 
le  tranchant  en  haut,  en  tirant  l’instrument 
à soi  pour  le  faire  agir  en  sciant, et  coupe  de 
bas  en  haut  la  moitié  inférieure  de  la  base 
de  la  tumeur.  Aussitôt  il  porte  l’instru- 
ment entre  le  voile  du  palais  et  la  tumeur 
avec  les  mêmes  précautions  qu’il  a prises 
pour  le  bas , et  il  coupe  de  haut  en  bas  le 


reste  de  la  glande.  Cette  opération  n’est 
presque  jamais  suivie  d’hémorrhagie  : le 
peu  de  sang  qui  coule  s’arrête  bientôt  de 
lui-même,  ou  en  faisant  gargariser  avec 
de  l’eau  fraîche  ou  de  l’oxycrat. Cependant, 
si  le  sang  n'était  pas  étanché  par  ce  moyen, 
il  serait  facile  de  l’arrêter  en  touchant  la 
surface  de  la  plaie  avec  un  pinceau  de 
charpie  trempé  dans  une  liqueur  styplique, 
telle  que  l’eau  deRabel,  ou  une  dissolution 
de  sulfate  de  cuivre.  On  aurait  recours  à 
la  cautérisation  avec  un  fer  rougi  au  feu, 
si  l’hémorrhagie  continuait  et  menaçait  les 
jours  du  malade.  Lorsque  les  deux  amyg- 
dales sont  affectées  en  même  temps,  on 
peut  les  emporter  l’une  après  l’autre , en 
11e  laissant  d’autre  intervalle  entre  ces  deux 
résections  que  le  temps  nécessaire  pour 
que  l’effusion  du  sang  qui  résulte  de  la 
première  soit  arrêtée.  Cette  opération  est 
simple  et  n’a  d’autres  difficultés  que  celles 
qui  proviennent  de  la  profondeur,  du  res- 
serrement de  la  bouche , des  mouvemens 
delà  langue  et  des  nausées.  On  surmonte 
aisément  ces  difficultés  dans  les  jeunes 
gens  et  les  adultes,  surtout  dans  ceux  qui 
se  prêtent  à l’opération  avec  courage  ; mais 
elles  sont  presqu’insurmontables  chez  les 
enfans,  et  ce  n’est  guère  qu’à  l’àge  de  dix 
ou  douze  ans  qu’ils  peuvent  la  supporter. 
Cependant,  si  avant  cet  âge  les  amygdales 
étaient  si  volumineuses  que  la  moindre  in- 
flammation pût  mettre  le  malade  en  danger 
de  suffoquer  , il  ne  faudrait  point  hésiter 
à les  couper.  Après  l’opération  il  survient 
une  légère  inflammation  que  l’on  combat 
avec  les  gargarismes  émolliens.  Lorsqu’elle 
est  dissipée  on  a recours  à l’eau  d’orge 
miellée.  ( Traité  des  mal.  chir .,  t.  vi,  p. 
440.) 

M.  J.  Cloquet  dit  qu’il  préfère  ordinai- 
rement au  bistouri , pour  faire  l’excision 
des  tonsilles  , les  gros  ciseaux  à pointe 
mousse  dont  Dubois  se  servait  pour  l’opé- 
ration du  bec-de-lièvre.  « On  tire  assez 
fortement,  dit-il , en  avant  et  en  dedans, 
l’amygdale  accrochée  parl’érigne  ; on  passe 
une  branche  des  ciseaux  au-dessus  et  l’au- 
tre en  dessous , et  en  un  ou  deux  coups 
l’excision  est  achevée.  J’extirpai  de  la  sor- 
te , il  y a quelques  années  , une  amygdale 
du  volume  d’un  marron  ordinaire  , sur  la 
jeune  fille  d’un  de  nos  plus  célèbres  natura- 
listes. » ( Dict . c. , t.  H,  p.  501.) 
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Sabatier  voulait,  comme  Dupuytren, 
qu’on  saisît  la  glande  avec  des  pinces  de 
Muzeux,  qu’il  regardait  comme  plus, com- 
modes que  les  érignes  ordinaires , parce 
qu’elles  fixent  mieux  et  abaissent  en  même 
temps  la  langue  et  la  mâchoire  inférieure. 
L’incision  du  reste  peut  être , selon  cet  au- 
teur, pratiquée  indifféremment  de  haut  en 
bas  et  de  bas  en  haut.  « C’est  ainsi,  dit 
Sabatier,  que  j’ai  pratiqué  cette  rescision 
sur  huit  sujets  qui  tous  avaient  les  deux 
amygdales  tuméfiées  et  dont  six  étaient 
des  femmes.  L’opération  a été  pour  le  plus 
souvent  aussi  prompte  que  facile  : à peine 
les  malades  ont-ils  eu  le  temps  de  sentir  la 
légère  douleur  qui  en  est  inséparable  : 
l’effusion  de  sang  a été  de  peu  de  consé- 
quence,et  s’est  arrêtée  en  quelques  instans 
par  de  simples  ablutions  d’eau  chargée  de 
vinaigre , et  il  n’est  survenu  aucun  acci- 
dent grave.  Plusieurs  ont  pu  se  nourrir 
avec  des  potages  et  avec  des  œufs  le  jour 
même  de  l’opération , et  ils  ont  été  en- 
tièrement guéris  en  moins  de  huit  jours.  Je 
dois  pourtant  avouer  que  je  n’ai  pas  été 
aussi  heureux  dans  tous  les  cas.  Il  m’est 
arrivé  de  ne  pouvoir  extirper  en  une  seule 
fois  toute  la  portion  de  l’amygdale  qui 
pouvait  l’être.  Alors  j’ai  éprouvé  de  gran- 
des difficultés , parce  que  la  glande  enta- 
mée et  dépouillée  de  la  membrane  qui  lui 
sert  de  soutien , ne  peut  plus  être  saisie 
d’une  manière  aussi  sûre;  elle  s’écrase , ou 
plutôt  elle  se  déchire  en  lambeaux  sous  les 
pinces,  et  elle  échappe  à leur  action;  ce 
qui  fait  que  l’introduction  de  cet  instrument 
et  celle  du  bistouri  doivent  être  répétées 
plusieurs  fois.  » ( Ouv . c.,  t.  m , p.  512.) 

Dupuytren  a fait  sur  le  sujet  dont  il 
s’agit  quelques  remarques  pratiques  du  plus 
haut  intérêt.  « Chez  les  adultes,  disent 
MM.  Sanson  et  Bégin  , l’engorgement 
chronique  des  amygdales  est,  en  général, 
une  affection  simple,  qui  constitue  plutôt 
une  incommodité  qu’une  véritable  maladie. 
Il  n’en  est  pas  de  même  chez  les  enfans 
très  jeunes. Outre  que,  chez  eux,  l’altération 
de  la  voix  et  de  la  parole  est  beaucoup 
plus  marquée , le  gonflement  est  quelque- 
fois si  considérable  , que  l’oblitération  de 
la  trompe  d’Eustache  et  la  surdité  peuvent 
en  être  la  suite  , et  la  gène  de  la  respiration 
est  souvent  si  grande,  que  celle-ci  est 
bruyante  et  Meuse,  surtout  pendant  le 


sommeil  qu’elle  rend  pénible  et  agité  ; mais 
ce  qu’il  y a surtout  de  fort  remarquable 
chez  ces  sujets , c’est  une  coïncidence  pres- 
que constante  entre  cette  maladie  et  une 
déformation  particulière  du  thorax  qui  s’ar- 
rondit et  se  voûte  en  arrière,  et  se  rétrécit 
en  devant , en  s’aplatissant  sur  les  côtés. 
Cette  déformation  que  M.  le  professeur 
Dupuytren  attribue  à l'effet  des  contrac- 
tions énergiques  auxquelles  les  muscles  in- 
spirateurs sont  obligés  de  recourir  pour 
vaincre  les  obstacles  qui  s’opposent  à l’en- 
trée de  l’air  dans  la  poitrine,  se  rencontre 
si  fréquemment  en  même  temps  que  l’en- 
gorgement tonsillaire , que  nous  avons  vu 
souvent  le  praticien  que  nous  venons  de 
nommer  annoncer  que  l’une  de  ces  affec- 
tions devait  exister  seulement  parce  qu'il 
avait  constaté  l’existence  de  l’autre.  Il  est 
donc  important  de  remédier  de  bonne 
heure  à une  pareille  maladie , en  prati- 
quant à temps  l’opération, et  il  faut  employer 
tous  les  moyens  pour  y déterminer  les  ma- 
lades en  bas  âge.  Au  reste,  on  se  trompe- 
rait si  l’on  pensait  que  la  rescision  des 
amygdales  soit  plus  difficile  à pratiquer 
chez  les  jeunes  sujets  que  chez  les  adultes. 
Aussitôt  que  les  enfans  ont  acquis  un  cer- 
tain degré  d’intelligence , il  suffit  de  leur 
faire  quelques  promesses  pour  les  engager 
à ouvrir  la  bouche.  Dès  qu’ils  sentent 
la  glande  prise , la  crainte  de  la  douleur 
les  empêche  de  se  livrer  à aucun  mouve- 
ment qui  puisse  entraver  l’opération  , et 
celle-ci  est  ordinairement  si  prompte  et  si 
peu  douloureuse,  qu’il  n’est  pas  rare  de 
les  voir  se  présenter  d’eux-mêmes  pour 
subir  la  seconde  rescision  aussitôt  que  la 
première  est  terminée.  Voici  comment  M. 
Dupuytren  y procède. 

» L’enfant , entouré  d’un  drap  qui  lui 
enveloppe  les  bras , est  placé  sur  les  ge- 
noux d’un  aide  vigoureux,  qui  lui  maintient 
les  jambes  en  croisant  les  siennes  par-des- 
sus, et  lui  fixe  de  la  main  gauche  -les 
mains  sur  les  cuisses , tandis  que  de  la 
droite  , placée  sur  le  front,  il  lui  tient  la 
tète  légèrement  renversée,  et  appuyée  con- 
tre sa  poitrine.  La  langue  est  alors  tenue 
abaissée,  à l’aide  d’une  spatule  confiée  à 
un  aide  , et  l’opérateur,  après  avoir  saisi, 
avec  une  pince  de  Muzeux , toute  la  por- 
tion de  l’amygdale  qui  dépasse  le  niveau 
des  piliers  du  voile  du  palais,  la  retranche 
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à l’aide  d’un  bistouri  droit  boutonné  garni 
d’une  bandelette  de  linge,et  qu’il  conduit  de 
bas  en  haut.  » Dans  ces  derniers  temps  on  a 
singulièrement  multiplié  la  forme  des  éri- 
gnes  dont  on  se  sert  pour  accrocher  et  fixer 
les  amygdales.  On  a imaginé  également 
des  espèces  de  guillotine  un  peu  différen- 
tes du  kiotome  de  Desault,  afin  d’empor- 
ter sûrement  et  d’un  seul  coup  l’amygdale 
malade.  On  peut  en  voir  la  description  et 
les  figures  dans  un  des  ouvrages  de  M.  Co- 
lombat  de  l’Isère.  (Dict.  hist.  et  icono- 
graphe de  toutes  les  opérât,  et  des  ins- 
trumens  de  chir.) 

Samuel  Cooper,  enfin,  préfère  la  liga- 
ture à l’excision  chez  les  enfans.  (Dict.  de 
chir.,  t.  ii,  p.  515.) 

Nous  croyons  que  dans  l’état  actuel  de 
la  science  ce  procédé  doit  rester  en  chi- 
rurgie pour  quelques  cas  exceptionnels. 

C.  Concrétions  calcaires.  Il  se  forme 
quelquefois  des  concrétions  calcaires  dans 
la  substance  des  amygdales.  Les  trois 
observations  suivantes,  que  nous  emprun- 
tons aux  Mémoires  de  l’Académie  de 
chirurgie,  en  donnent  une  idée  très  pré- 
cise. Une  demoiselle,  âgée  de  vingt  et  un 
ans,  était  sujette  à de  fréquens  maux  de 
gorge,  qui  cédaient  aux  remèdes  géné- 
raux; et  elle  sentait  presque  toujours  un 
picotement  aux  amygdales.  Le  retour  des 
inflammations,  l’augmentation  de  volume 
de  ces  glandes,  la  difficulté  d’avaler,  et 
l’impossibilité  de  converser  ou  de  lire,  à 
voix  intelligible,  assez  long-temps , sans 
avoir  dans  la  bouche  de  la  pâte  de  gui- 
mauve ou  du  sucre  d’orge,  inquiétaient 
beaucoup  cette  demoiselle.  Elle  avait  usé 
pendant  six  mois  de  différens  remèdes, 
lorsqu’au  mois  de  juillet  1740,  la  dégluti- 
tion devint  plus  difficile;  le  voile  du 
palais,  la  luette  et  les  amygdales  se  gon- 
flèrent extraordinairement.  Les  saignées, 
la  diète,  les  lavemens  rafraîchissans , les 
gargarismes,  tout  fut  mis  en  usage  contre 
la  violence  de  cette  inflammation.  Elle 
céda  aux  secours.  L’amygdale  gauche  ren- 
tra dans  son  volume  habituel,  mais  la 
droite  laissait  apercevoir,  à son  milieu, 
un  point  blanchâtre  de  la  grandeur  d’une 
lentille.  Le  chirurgien  sentit, avec  le  pouce 
du  doigt  index,  qu’il  y avait  là  un  corps 
dur  et  inégal;  il  le  fit  reconnaître  à plu- 
sieurs de  ses  confrères,  et  l’incision  de  la 


glande  fut  décidée.  On  lui  donna  trois  à 
quatre  lignes  d’épaisseur,  et,  par  le  moyen 
de  pinces  à polypes  fenêtrées,  l’opérateur 
saisit  une  pierre  du  volume  d’un  gros 
noyau  d’olive,  un  peu  irrégulière  et  blan- 
châtre ; un  gargarisme  émollient  suffit 
pour  terminer  la  cure  en  peu  de  jours.  La 
malade  n’a  plus  eu  la  moindre  atteinte  de 
ces  accidens. 

Dans  une  seconde  observation,  il  s’agit 
d’un  jeune  homme  âgé  de  vingt-deux  ans, 
robuste,  souffrant  de  mal  de  gorge  depuis 
quatre  jours.  A l’examen,  on  trouve  un 
point  blanchâtre  de  la  grandeur  d’un  de- 
nier au  milieu  de  chaque  amygdale,  tumé- 
fiée comme  une  grosse  noix.  On  incise 
ces  deux  organes,  il  en  sort  beaucoup  de 
pus,  et  un  instant  après  le  malade  crache 
une  pierre  du  volume  d’une  fève  de  hari- 
cot, très  unie  et  friable;  la  cure  fut  aussi 
prompte  qu’heureuse. 

La  troisième  est  plus  remarquable  en- 
core. Un  homme  souffrait  depuis  trois  mois 
de  douleurs  dans  l’amygdale  gauche, 
surtout  dans  le  temps  de  la  déglutition. 
On  l’avait  saigné  sept  fois,  purgé  et  fait 
vomir  inutilement.  Il  avait  eu  des  mala- 
dies vénériennes.  L’amygdale  paraissait 
volumineuse  et  fluctuante.  On  y pratique 
une  incision  qui  donne  issue  à une  matière 
lymphatique  , charriant  des  concrétions 
pierreuses , dont  les  plus  grosses  étaient 
comme  des  lentilles,  les  unes  friables , les 
autres  résistantes.  Il  continua  d’en  sortir 
les  jours  suivans,  sous  l’action  des  garga- 
rismes, et  lorsque  le  foyer  fut  vidé  le  ma- 
lade guérit. 

Dans  un  quatrième  cas,  enfin,  les  con- 
ditions étaient  les  mêmes  que  dans  les 
deux  premières  observations.  (Mèm.  de 
VAcad.  de  chir.,  t.  m,  p.  550,  édit,  citée.) 
Il  résulte  de  ces  faits,  et  de  quelques 
autres  analogues,  que  les  concrétions 
amygdaliennes  sont  de  deux  espèces  : les 
unes  se  forment  dans  les  lacunes  mu- 
queuses et  proéminent  à la  surface  de 
la  glande  ; les  autres,  dans  le  parenchyme 
même  de  cet  organe,  et  ne  sont  visibles 
qu’après  l’incision.  Les  premières  sont 
ordinairement  très  fragiles,  et  peuvent 
être  expulsées  par  les  seules  forces  de 
l’organisme.  Dans  l’un  comme  dans  l’au- 
tre cas,  elles  déterminent  des  symptô- 
mes (l’irrita lion  et  d’hypertrophie,  et  peu- 
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vent  se  guérir  par  la  seule  incision  de 
Porgane  malade,  et  l’expulsion  du  corps 
étranger. 

D.  Kystes.  Dupuytren  a eu  l’occasion 
d’observer  un  kyste  hydatique  dans  une 
amygdale.  « L’amygdale  avait  acquis  un 
développement  considérable  qui  imitait 
très  bien  l’hypertrophie  ordinaire  de  ce 
corps.  On  en  pratiqua  la  résection.  L’éton- 
nement de  l’opérateur  et  des  assistans  ne 
fut  pas  peu  grand  lorsque  l’on  vit,  pen- 
dant l’incision,  s’écouler  un  fluide  limpide 
assez  abondant,  et  lorsque,  sur  lemorceau 
enlevé  de  la  glande,  on  aperçut  la  moitié 
d’un  kyste , dont  le  peu  d’adhérence , la 
teinte  opaline  et  l’élasticité  dénotèrent 
immédiatement  la  nature  hydatique;  le 
reste  du  kyste  fut  extrait  avec  la  plus 
grande  facilité , et  l’opération  eut  le  plus 
complet  succès.  » (Blandin.) 

Ce  fait  est  peut-être  unique  dans  les 
fastes  de  l’art , cependant  nous  avons 
vu  une  fois  M.  Roux  ouvrir  un  petit 
kyste  hydatique  du  volume  d’une  noix  à 
la  base  de  la  langue,  presque  en  contact 
avec  l’amygdale  gauche. 

E.  Affections  cancéreuses . Les  tumeurs 
cancéreuses  des  amygdales  sont  tellement 
rares,  que  quelques  auteurs  en  ont  nié 
l’existence.  Voici  cependant  un  exemple 
de  ce  cas,  publié  par  M.  Warren  en  1856. 
Une  femme,  âgée  de  60  ans,,  bien  consti- 
tuée, habituellement  bien  portante,  s’est 
aperçue,  il  y a six  mois,  d’un  léger  gon- 
flement à l’amygdale  gauche,  qui  gênait 
un  peu  la  déglutition.  Le  docteur  Shat- 
teck,  auquel  elle  s’est  adressée,  l’a  traitée 
à l’aide  des  anti-phlogistiques  ; le  mal  ayant 
résisté  , il  pratique  sur  la  tumeur  une 
ponction  avec  une  lancette,  d’où  il  ne  sort 
que  du  sang.  La  tumeur  fait  des  progrès, 
devient  de  plus  en  plus  consistante,  s’é- 
tend vers  les  parties  molles  du  palais,  et 
gêne  les  mouvemens  de  la  mâchoire  infé- 
rieure ; elle  acquiert  enfin  toutes  les  appa- 
rences cancéreuses , et  son  ablation  est 
jugée  indispensable. 

Lorsque  M.  Warren  a été  appelé , la 
malade  présentait  les  apparences  suivan- 
tes : état  des  forces  , des  digestions , de 
l’appétit  et  de  l’embonpoint  assez  satisfai- 
sant; tumeur  dure  au  côté  gauche  du  go- 
sier, s’étendant  postérieurement  sur  toute 
l’arrière-bouche , supérieurement  dans  les 


narines  postérieures,  inférieurement  jus- 
qu’à la  mâchoire  inférieure  avec  laquelle 
elle  adhère  fortement  ; le  voile  du  palais 
est  également  compris  dans  la  maladie. 

L’opération  a été  pratiquée  de  la  manière 
suivante  : la  bouche,  ayant  été  maintenue 
béante  à l’aide  d’un  spéculum,  la  tumeur 
a été  saisie  avec  une  forte  érigne  double , 
disséquée  et  enlevée  à l’aide  d’un  bistouri 
boutonné.  L’achèvement  de  l’opération  a 
été  assez  difficile  à cause  de  l’agitation  de 
la  malade  et  de  l’écoulement  sanguin  qui  la 
suffoquait.  Le  cautère  actuel  a dù  enfin 
être  appliqué  pour  arrêter  le  sang  ; le  tissu 
de  la  tumeur  était  un  véritable  squirrhe 
ulcéré.  Les  suites  de  l’opération  ont  été 
heureuses  ; les  gargarismes  d’eau  créosotée 
et  les  applications  externes  de  glace  ont 
surtout  été  fort  utiles.  La  malade  a guéri. 

Six  mois  après  cependant , s’étant  expo- 
sée au  froid  et  à l’humidité,  elle  a été  at- 
teinte d’une  violente  péritonite  à laquelle 
elle  a succombé.  A l’autopsie,  on  a trouvé 
une  transposition  complète  des  viscères 
abdominaux  et  thoraciques  ; toutes  les  par- 
ties du  côté  droit  se  trouvaient  à gauche  et 
vice  versa.  ( The  amer ic an  journal  of  the 
medical  sciences , décembre  1856.) 

M.  Velpeau  a écrit  les  lignes  suivantes 
sur  le  sujet  en  question  : 

« De  ce  que  le  cancer  des  tonsilles  est 
rare , il  ne  faudrait  pas,  dit-il,  en  conclure 
qu’il  ne  s’observe  jamais.  J’en  ai  déjà  ren- 
contré cinq  exemples  , appartenant  tous  à 
la  classe  des  cancers  encéphaloïdes.  Leur 
situation , leurs  rapports  avec  les  gros  vais- 
seaux du  cou  ont  empêché  d’y  toucher, 
ont  arrêté  les  chirurgiens  jusqu’ici.  J’en  ai 
cependant  pratiqué  une  fois  l’extirpation, 
en  1856,  à l’hôpital  de  la  Charité,  et  je 
n’ai  pas  trouvé  l’opération  très  difficile.  Le 
malade,  homme  de  la  campagne,  âgé  de 
soixante-huit  ans,  souffrait  de  l’amygdale 
gauche  depuis  deux  ans  ; la  tumeur  sai- 
gnante, déjà  ulcérée,  putrilagineuse,  rem- 
plissait presque  complètement  le  pharynx, 
occupait  une  partie  des  fosses  nasales  et 
refoulait  le  voile  du  palais  en  avant  : la  suf- 
focation était  imminente.  Ayant  découvert 
la  carotide  primitive  et  passé  un  fil  au-des- 
sous comme  ligature  d’attente,  j’accrochai 
la  tumeur  profondément  avec  une  érigne 
double,  et  l’attirai  fortement  en  avant  vers 
la  ligne  médiane.  Dn  petit  couteau  courbe 


"AN  A S AROÜE.  285 


sur  le  plat , à manche  fixe , me  servit  en- 
suite à fendre  le  côté" gauche  du  voile  du 
palais  , et  à déraciner  toute  la  tumeur  de 
has  en  haut  et  de  dedans  en  dehors.  Voyant 
que  l’hémorrhagie  était  peu  abondante,  je 
procédai  sans  désemparer,  et  par  une  plaie 
extérieure  nouvelle , à l’enlèvement  d’un 
ganglion  lymphatique  dégénéré  qui  repo- 
sait contre  le  pharynx  dans  le  bas  de  la 
région  parotidienne.  La  ligature  devint 
inutile , et  je  l’ôtai  le  lendemain.  Il  ne  sur- 
vint d’abord  rien  d’inquiétant.  La  plaie 
était  détergée , lorsque  de  la  diarrhée , 
de  l’adynamie  et  des  symptômes  d’empoi- 
sonnement purulent  se  montrèrent  le 
dixième  jour  et  amenèrent  la  mort  le  dix- 
huitième. 

« L’examen  des  pièces  a prouvé  qu’il  ne 
restait  rien  de  cancéreux  en  dedans,  ni 
en  dehors  du  pharynx  et  que  tous  les  gros 
vaisseaux  avaient  été  respectés.  Les  plaies 
étaient  en  grande  partie  cicatrisées , nous 
ne  trouvâmes  aucune  lésion  appréciable 
dansles  viscères  ; le  gros  intestin  seul  parut 
enflammé.  Cette  terminaison  malheureuse 
ne  prouve  donc  pas  moins  qu’il  est  à la 
rigueur  possible  , et  qu’il  y a quelquefois 
lieu  de  tenter  l’enlèvement  des  cancers  du 
gosier,  comme  ceux  des  autres  organes.  « 

( Mèd . opèr . , t.  ni,  p.  568,  dernière 
édit.  ) 

§ IL  Ulcères  des  amygdales.  ( V . Sy- 
philis , Mercure  , Ulcère  , Angine.  ) 

ANALEPTIQUE.  (F.  Alimens,  Médica- 
MENS-) 

ANAPHRODISIAQUES , Anapiïrodisie. 
(F.  Impuissance,  Médicamens.) 

ANAS ARQUE , s.  f. , de  de v oc,  entre, 
et  de  cap^,  chair.  Le  motu&op,  eau,  étant 
sous-entendu.  C’est-à-dire  accumulation 
d’eau  entre  les  chairs. 
jü  Ce  nom,  dans  l’état  actuel  delà  science, 
est  employé  pour  désigner  l’intumescence 
générale  de  toute  la  surface  extérieure  du 
corps , due  à une  infiltration  de  sérosité 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  Nous 
renvoyons  auxmots  LIydropisie,  OEdème, 
pour  les  considérations  générales  que  de- 
mande l’étude  de  ce  phénomène. 

Caractères  anatomiques . L’infiltration, 
avons-nous  dit,  est  générale  dans  cette 
maladie , mais  elle  est  loin  de  présenter 
les  mêmes  caractères  a toutes  les  époques 
et  dans  les  différentes  formes  sous  les- 


quelles elle  se  montre.  Au  début , elle 
occupe  les  parties  les  plus  déclives,  et 
celles  dans  lesquelles  le  tissu  cellulaire  est 
plus  abondant  et  plus  lâche,  la  face  dorsale 
des  pieds,  le  pourtour  des  malléoles,  les 
tégumens  du  scrotum  et  de  la  verge  par 
exemple  ; certaines  régions  du  visage,  et 
particulièrement  les  paupières , subissent 
les  premières  l’infiltration.  (Abercrombie , 
The  cyclopœdia  of  pract.  med.,  t.  i, 
p.  75,  1855.  AnAsarca.)  La  sérosité  pa- 
raît se  produire  en  plus  grande  quantité 
dans  les  régions  qui  ne  sont  point  pour- 
vues de  graisse  à l’état  normal.  ( Meckel, 
Manuel  d’anat.,  t.  i,  p.  115,  1825.)  Bien 
que  la  sérosité  existe  en  plus  grande  partie 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  , sans 
doute  à cause  de  son  abondance  et  de  sa 
laxité  dans  certaines  régions,  et  à cause  de 
l’extensibilité  plus  grande  de  la  peau,  elle 
pénètre  néanmoins  entre  les  muscles  et 
dans  l’interstice  de  leurs  fibres,  mais  en 
moins  grande  quantité.  Le  tissu  cellulaire 
de  l’intérieur  du  corps  offre  aussi  quelque- 
fois des  traces  d’infiltration  lorsque  la 
maladie  a été  de  longue  durée  ; le  tissu 
cellulaire  des  médiastins,  celui  du  péri- 
carde , le  tissu  sous-muqueux  de  la  vési- 
cule biliaire,  de  l’intestin,  de  la  vessie,  est 
le  plus  fréquemment  atteint;  jamais  celui 
de  l’estomac  n’en  a présenté  de  traces. 
(Andral,  Cliniq.  mèd.,  t.  iii,  p.  126, 
1854.  ) 

Si  l’on  pratique  une  incision  sur  une 
partie  frappée  d’infiltration,  on  constate  les 
lésions  suivantes  : la  couche  cellulaire 
sous-cutanée  présente  une  épaisseur  inso- 
lite qui  varie  de  quelques  millimètres 
(quelques  lignes)  à 6 centimètres  ( 2 pou- 
ces) environ  : elle  est  transparente,  par- 
fois opaline,  souvent  rosée.  Un  choc  lé- 
ger lui  imprime  un  tremblement  analogue 
à celui  que  subirait  une  masse  de  gélatine. 
Par  l’incision  s’échappe  une  quantité  plus 
ou  moins  abondante  de  sérosité,  qui  suinte 
en  totalité  si  l’on  comprime  la  région  oc- 
cupée. Le  tissu  s’affaisse  alors , on  peut  re- 
marquer que  la  graisse  qu’il  contenait  a 
disparu  et  s’est  convertie  en  une  sub- 
stance muqueuse.  Les  mailles  du  tissu  cel- 
lulaire sont  agrandies , celui-ci  est  dif- 
fluent,  et  semble  avoir  perdu  toute  appa- 
rence d’organisation;  d’autres  fois  il  semble 
transformé  en  filamenes  blanchâtres.  (Bouil- 
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laud,  Dict.  de  mêd.  et  de  chir.  prat.,  t.  n. 
Anas  arque.) 

Quand  l’anasarque  s’est  emparée  d’un 
membre  au  point  d’en  envelopper  les 
principaux  muscles  , par  suite  de  l’imbibi- 
tion  constante  , de  l’espèce  de  lavage  que 
ceux-ci  subissent  incessamment , la  fibre 
musculaire  perd  peu  à peu  sa  coloration 
rouge,  et  acquiert  une  pâleur  insolite. 

Selon  l’ancienneté  et  le  volume  de  l’é- 
panchement, la  peau  présente  un  aspect 
différent  : uniformément  rosée  au  début, 
elle  devient  d’un  blanc  mat.  Elle  s’amin- 
cit, sa  surface  se  sèche  et  finit  par  être 
luisante  et  tendue,  çà  et  là  on  aperçoit 
des  cordons  bleuâtres  qui  sont  produits 
par  les  veines  sous-cutanées;  parfois  la 
peau  se  gerce , surtout  dans  son  réseau 
muqueux  , ce  qui  laisse  apercevoir  à sa 
surface  des  cicatrices  blanchâtres , analo- 
gues à celles  qu’on  voit  sur  l’abdomen  et 
les  cuisses  des  femmes  qui  ont  eu  des 
grossesses  répétées  ; plus  tard,  la  circula- 
tion capillaire  se  trouvant  interrompue  , 
la  peau  devient  livide  , comme  marbrée  , 
elle  se  fendille  , présente  des  points  gan- 
gréneux, et  laisse  échapper  le  liquide  qui 
la  distendait. 

Quant  à la  nature  de  ce  liquide  épan- 
ché dans  une  anasarque  bien  franche  , la 
sérosité  n’a  pas  éprouvé  d’altération  dans 
ses  qualités  normales.  ( Bouillaud,  loco. 
cit.)  Une  analyse  chimique  de  Marcet  y 
démontra  la  présence  d’une  matière  mu- 
coso-extractive , d’eau  et  de  sels  (mu- 
riates  de  soude , dépotasse , sulfates  de 
soude y de  potasse , phosphates  de  chaux, 
de  fer , de  magnésie  );  ces  fiuides  , selon 
le  même  chimiste,  sont  identiques  au  sé- 
rum du  sang.  [Recueil  pèriod.  de  Mèd., 
t.  LVi. , p.  75.) 

Symptômes , durée , terminaison.  L’a- 
nasarque débute  parfois  avec  une  cer- 
taine brusquerie  ; une  tuméfaction  molle 
d’abord , puis  résistante  du  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  cédant  momentané- 
ment sous  le  doigt  dont  elle  conserve 
l’empreinte  pendant  quelque  temps  , des 
modifications  variées  dans  la  couleur,  la 
température  , la  sensibilité  des  parties  , 
une  gène  toujours  assez  notable  et  par- 
fois excessive  des  mouvemens  , l’accumu- 
lation du  liquide  vers  les  parties  décli- 
ves, tels  sont  les  principaux  accidens  ex  * 


térieurs.  Au  début  de  la  maladie,  la  cha- 
leur de  la  peau  est  vive  , âcre  , sèche  , 
comme  dans  quelques  exanthèmes  ; mais 
à mesure  que  la  réaction  diminue  et  que 
la  sérosité  s’infiltre  en  plus  grande  quan- 
tité, la  chaleur  diminue  également,  la  sé- 
cheresse seule  persiste.  Les  extrémités 
sont  vers  la  fin  absolument  froides  et 
comme  glacées. 

A l’apparition  des  premiers  phénomè- 
nes morbides,  le  malade  éprouve  de  l’agi- 
tation par  suite  de  la  sensation  d’ardeur 
intérieure  qui  caractérise  plus  ou  moins 
l’invasion  de  toutes  les  maladies  qui  se 
portent  à la  périphérie  du  corps  ; des  pi- 
cotemens  incommodes,  erratiques, se  mani- 
festent dans  différens points,  une  sensation 
de  brisement  dans  les  membres  augmente 
le  malaise , la  pression  des  tégumens  oc- 
casionne de  la  douleur.  Peu  à peu  ces  ac- 
cidens se  calment  et  font  place  à une  gêne 
assez  grande  plutôt  qu’à  une  véritable 
souffrance  vers  la  fin  de  la  maladie. 

Les  troubles  généraux  qui  compliquent 
en  partie  ou  en  totalité  les  phénomènes 
locaux  que  nous  avons  énumérés  sont , 
des  frissons  plus  ou  moins  intenses,  d’une 
durée  variable  , précédant  l’invasion  de 
ces  phénomènes  ; plus  tard,  succède  une 
réaction  pendant  laquelle  la  peau  est 
chaude  , le  pouls  large  et  fréquent,  la  soif 
vive,  parfois  une  gêne  assez  notable  se 
manifeste  dans  les  fonctions  respiratoires. 
(Abercrombie,  loco.  citât o .)  Souvent  les 
pulsations  artérielles  présentent  de  l’irré- 
gularité. 

Dans  quelques  cas  graves,  il  y a une 
vive  céphalalgie , la  face  s’anime,  il  sur- 
vient des  étourdissemens,  quelques  verti- 
tiges,  les  malades  se  plaignent  de  pesan- 
teur dans  la  région  lombaire  , l’urine  est 
rare  et  rouge,  le  ventre  un  peu  tumé- 
fié, peu  sensible  à la  pression.  Cet  état 
peut  se  compliquer  de  tension  dans  la 
régiondes  hypochondres , de  constriction 
à l’épigastre,  de  coliques  vives  et  fréquen- 
tes , il  y a de  l’insomnie  et  de  l’agitation. 
( Dubois  d’Amiens,  Patholog.  générale  , 
t.  n,  p.  51.  ) 

Etiologie.  Quelques  auteurs  modernes, 
Dance  entre  autres  [Dict.  de  mèd. , t.  ii, 
p.  507, 1855),  ont  admis  une  anasarque 
idiopathique  ; peut-on  dans  l’état  actuel 
de  la  science  accepter  une  semblable  cli- 
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vision , et  admettre  une  anasarque  qui 
pourrait  se  développer  en  vertu  de  cau- 
ses agissant  sur  la  partie  meme  où  la  sé- 
rosité s’est  infiltrée  ? Ce  serait  dans  cette 
classe  qu’il  faudrait  ranger  les  anasarques 
prétendues  essentielles  cle  quelques  pa- 
thologistes, car  de  nos  jours  le  bon  sens 
a fait  justice  de  semblables  idées. 

L’examen  de  cette  importante  question 
trouvera  naturellement  sa  place  à l’article 
hydropisie.  Quant  aux  modifications 
organiques,  aux  altérations  fonctionnelles 
qui  peuvent  lui  donner  lieu,  et  dont  la 
connaissance  a fait  établir  la  classe  des 
anasarques  symptomatiques , elles  sont 
fort  nombreuses,  et  méritent  un  examen 
attentif.  A l’exemple  desdifférens  auteurs, 
nous  les  rangerons  sous  les  chefs  qui  vont 
suivre.  Au  premier  rang  se  classe  celle 
qui  succède  à une  modification  dans  le 
tissu  de  la  peau.  Elle  survient  souvent 
dans  le  cours  d’une  maladie  éruptive  , 
l’érysipèle  par  exemple,  c’est  elle  que  l’on 
a nommée  Anasarque  exanthèmateuse . 
(Cullen,  Élèm.  de  méd.  prat. , 178?, 
t.  ii , p.  557.)  La  scarlatine , la  rougeole 
peuvent  aussi  lui  donner  naissance.  M.  An- 
dral  ne  pense  pas  que  dans  ce  cas  elle 
soit  le  résultat  de  l’irritation  de  la  peau 
communiquée  au  tissu  cellulaire  sous- 
jacent;  selon  lui,  c’est  quelque  temps  après 
la  disparition  de  l’exanthème,  à la  période 
de  desquammation,  qu’on  la  voit  survenir. 
Ce  médecin  pense  qu’alors  l’exhalation  qui 
se  fait  ordinairement  à la  surface  de  la 
peau  est  suspendue,  et  que  la  sérosité  qui 
ne  s’échappe  plus  à travers  cette  mem- 
brane sous  forme  de  transpiration  insen- 
sible, est  déposée  , plus  ou  moins  modi- 
fiée dans  sa  nature  , soit  dans  les  aréoles 
exhalantes  du  tissu  cellulaire,  soit  dans  les 
cavités  séreuses.  ( Andral , Clin.  méd.  , 

I tom.  nr,  p.  145.)  ( Voyez  Exanthème  et 
Rougeole.)  Selon  M.  Rayer,  il  y aurait 
entre  cette  anasarque  consécutive  à la  scar- 
latine et  la  maladie  des  reins  décrite  par 
Gregory,  Bright  et  Christison  une  telle 
analogie,  qu’il  ne  balance  pas  à dire  que 
l’autopsie  des  cadavres  démontrera,  sans 
doute  , qu’elles  sont  de  même  nature. 
( Traité  des  maladies  de  la  peau  , 1. 1, 
p.  209.)  [T.  Reins,  [Maladies  des.]) 

2°  Anasarque  symptomatique  d’une 

alteration  dans  le  parenchyme  du  rein. 


Il  y a long-temps  que  les  pathologistes  ont 
mentionné  les  altérations  du  rein  comme 
procédant  au  développement  des  hydropi- 
sies,  nous  renvoyons  pour  développer  ces 
idées  à l’article  qui  traitera  des  maladies 
de  cet  organe.  On  remarque  ensuite,  par- 
mi les  causes  les  plus  fréquentes  de  l’ana- 
sarque , les  obstacles  à la  circulation  vei- 
neuse. M.  Bouillaud  a jeté  de  grandes  lu- 
mières sur  ce  point  difficile,  et  a été  jus- 
qu’à prétendre  que  la  plupart  des  hydro- 
pisies,  dites  passives,  reconnaissaient  pour 
cause  un  obstacle  quelconque  à la  circula- 
tion veineuse,  et  que  le  plus  souvent  cet 
obstacle  consiste  dans  l’oblitération  du 
système  veineux  de  la  partie  qui  est  le  siège 
de  l’hydropisie.  ( Arch.  de  méd. , t.  n, 
p.  188.)  Dans  cette  classe  se  rangent  les 
maladies  des  organes  centraux  de  la  cir- 
culation capables  de  déterminer  un  obsta- 
cle au  cours  du  sang  dans  les  cavités  du 
cœur.  L’obstacle  existe-t-il  dans  le  cœur 
gauche?  Le  système  des  veines  pulmonai- 
res et  par  suite  le  poumon  lui-même  en 
ressentiront  les  premiers  effets  , puis,  de 
proche  en  proche,  les  cavités  droites,  les 
veines  qui  se  dégorgent  dans  l’oreillette 
droite  , etc.  , etc.  Est-ce  au  contraire  au 
cœur  droit  que  se  rencontre  l’obstacle  ? les 
veines  caves  supérieures  et  inférieures, 
celles  du  foie,  de  la  rate,  du  cerveau,  de  la 
face  qui  viennent  s’y  décharger,  se  gorge- 
ront, pour  ainsi  dire,  de  sang,  et  de  là  des 
congestions  passives  dans  les  organes  in- 
diqués. (Bouillaud,  Traité  clinique  des 
maladies  du  cœur , 1. 1,  p.  267.)  Le  chan- 
gement de  proportion  des  cavités  droites 
du  cœur  lui  donne  surtout  lieu  selon 
M.  Andral  ( loco  citato , p.  119).  La  com-* 
pression  momentanée  ou  permanente  d’un 
vaisseau  veineux  , l’oblitération  de  l’un 
d’eux  par  suite  d’une  inflammation  qui 
aura  développé  un  caillot  dans  sa  cavité, 
parfois  même  des  changemens  apportés 
par  différentes  causes  à la  circulation  lym- 
phatique, doivent  encore  entrer  dans  cette 
classe.  ( V . Cœur  [maladies  du.]) 
Mentionnons  encore  parmi  les  causes  de 
l’anasarque  l’ interception  complète  ou 
absolue  dans  la  distribution  de  l’influx 
nerveux  qui  lui  donne  heu  parfois  dans 
des  cas  de  paralysie.  ( Portai,  Observa- 
tions sur  la  nature  de  l’hydropisie,  t.  i, 
p.  162.)  Enfin  les  altérations  du  sangle- 
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Ion  que  ce  liquide  est  surabondant  et  trop 
riche  ou  trop  pauvre.  Ainsi  on  l’a  vue  sur- 
venir chez  les  jeunes  filles  fortement  cons- 
tituées, à peine  réglées,  chez  les  jeunes 
gens  habitués  aux  épistaxis  ou  aux  hé- 
morrhoïdes  et  chez  lesquels  ces  excrétions 
ont  cessé  brusquement,  chez  les  sujets  qui 
présentent  un  état  de  phléthore  habituelle, 
ou  bien  encore  après  des  saignées  répétées, 
après  l’usage  d’alimens  peu  nutritifs  ou 
malsains  dans  la  convalescence  d’affections 
graves.  ( Compendium  de  médecine  , 1. 1, 

p.  110.) 

Quant  aux  autres  causes  , soit  prédispo- 
santes, soit  occasionnelles  de  la  maladie 
que  nous  éludions,  elles  trouveront  le  dé- 
veloppement qu’elles  demandent  aux  ar- 
ticles : Hydropisie,  Fièvres. 

Terminaisons.  Pronostic.  Il  est  impos- 
sible d’assigner  une  durée  fixe  et  détermi- 
née à cette  maladie  lorsqu’elle  revêt  la 
forme  passive  ; on  sait  qu’à  la  manière  des 
maladies  aiguës  l’anasarque  peut  se  termi- 
ner en  peu  de  jours  par  des  sueurs  abon- 
dantes , des  urines  copieuses  , ou  un  flux 
hémorrhagique,  hémorrhoïdal,  menstruel 
ou  nasal;  mais  il  n’en  est  pas  ainsi  de 
celle  qui  a été  produite  directement  par 
des  causes  débilitantes,  il  faut  un  fort  long 
espace  de  temps  pour  ramener  l’économie 
à son  type  primitif , il  faut  que  le  malade 
ait  été  soumis  pendant  long-temps  à l’in- 
fluence de  conditions  hygiéniques  oppo- 
sées. Si  d’autre  part  l’infiltration  est  due  à 
des  dispositions  anatomiques  particulières, 
à des  lésions  organiques  profondes , sa  du- 
rée est  entièrement  sous  la  dépendance  de 
ces  lésions,  de  sorte  que,  si  elles  sont  in- 
curables, comme  cela  n’arrive  que  trop 
souvent,  l’anasarque  est  aussi  incurable. 
Du  reste,  pour  développer  tous  ces  points 
que  nous  n’avons  fait  qu’énumérer,  nous 
renvoyons  de  nouveau  nos  lecteurs  aux  ar- 
ticles Cœur  ( malad.  du  ),  Hydropisie  et 
Reins  ( malad.  des  ). 

Traitement.  Pour  procéder  à un  trai- 
tement rationnel,  il  est  indispensable  avant 
tout  de  bien  établir  le  diagnostic,  d’appré- 
cier la  nature  des  symptômes  de  l’anasar- 
que,  de  s’assurer  si  l’on  a une  connaissance 
parfaite  des  altérations  organiques  ou  fonc- 
tionnelles qui  lui  ont  donné  naissance.  Ici 
donc  plus  que  jamais  la  science  du  diagnos- 
tic viendra  en  aide  au  praticien  pour  le 


guider  dans  le  choix  des  moyens  qu’il  de- 
vra employer  pour  combattre  la  maladie. 

La  guérison  de  l’anasarque  que  nous 
avons  indiquée  sous  le  nom  d’anasarque 
idiopathique  est  souvent  facile  et  sponta- 
née ; on  n’aura  donc  pas  de  peine,  dans  la 
plupart  des  cas,  à aider  la  marche  de  la  na- 
ture. M.  Bouillaud  ( Dict . de  méd.  et  de 
cliir.prat .,  t.  n,  p.  586)  en  pose  ainsi  les 
principales  indications  : 

1°  Combattre  la  modification  organique 
d’où  provient  l’augmentation  de  la  sécré- 
tion. 

2°  Évacuer  le  liquide  épanché  dans  les 
aréoles  du  tissu  cellulaire,  ou  bien  en  dé- 
terminer la  résorption. 

Yoici  maintenant  les  moyens  qu’il  pro- 
pose pour  arriver  à ces  deux  fins.  Au  pre- 
mier rang  se  placent  les  évacuations  san- 
guines , qui  empêchent  l’afflux  du  sang 
vers  les  tégumens,  et  facilitent  singulière- 
ment, comme  on  le  sait , la  résorption  du 
liquide  épanché  : on  aura  surtout  recours 
à la  saignée  du  bras  ; elle  sera  plus  ou 
moins  copieuse  selon  la  force,  la  jeunesse, 
les  dispositions  du  sujet.  En  général,  une 
saignée  de  quatre  palettes  suffit  souvent 
pour  déterminer  la  guérison  dans  les  cas 
ordinaires.  Tous  les  praticiens  n’accordent 
pas  une  efficacité  aussi  grande  à l’action 
des  saignées,  ou  du  moins  beaucoup  con- 
seillent de  les  employer  avec  réserve  pour 
ne  pas  affaiblir  les  malades. 

Lorsque  la  maladie  est  exempte  de  gra- 
vité, le  plus  souvent  on  n’a  pas  besoin  de 
s’occuper  à remplir  la  deuxième  indication. 
Il  faut  cependant  connaître  quels  sont  les 
principaux  agens  auxquels  le  médecin 
pourrait , en  cas  de  besoin  , accorder  sa 
confiance.  Ainsi  on  a eu  recours  à divers  diu- 
rétiques : le  nitrate  de  potasse  adminis- 
tré dans  les  tisanes  de  racines  de  chien- 
dent, de  feuilles  de  pariétaire  à la  dose  de 
60  à 120  centigrammes  ( 12  à 24  grains  ) ; 
l’acétate  de  potasse  a encore  été  donné 
dans  les  mêmes  véhicules  à la  dose  de  120 
centigrammes  à 4 grammes  ( 24  grains  à 
1 gros).  Dans  ces  derniers  temps  on  a vanté 
l’emploi  de  l’urée  qui,  dit-on,  n’irrite  au- 
cun appareil  et  a l’avantage  de  n’agir  que 
sur  les  organes  de  la  sécrétion  urinaire. 
On  l’administre  dans  l’eau  distillée  que 
l’on  édulcore  à la  dose  de  120  à 150  centi- 
grammes (24  à 50  grains).  On  peut  dans 
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l'espace  de  vingt-quatre  heures  en  sdmi-  j anxiété  parfois  extieme.  11  faut  alois  ic— 
nistrer  jusqu’à  12  ou  16  grammes  ( 5 ou  4 
gros). 

Les  purgatifs  doux  , les  minoratifs  larges  vésicatoires,  les  cautères,  le  séton; 
ont  été  employés  avec  succès,  on  peut  enfin , les  mouchetures  et  les  scarifications, 
donner  l’eau  de  Sedlitz,  l’huile  de  ricin  à Mais  il  faut  agir  dans  tous  ces  cas  avec 
la  dose  de  16  à 64  grammes  ( une  demi-  beaucoup  de  méthode  et  de  précaution , 
once  à deux  onces);  la  crème  de  tartre  car  on  a vu  souvent  l’emploi  de  ces  moyens, 
pulvérisée , à la  dose  de  4 à 8 grammes  suivi  de  la  mortification  des  tissus,  de  l’in- 
(de  1 à 2 gros);  la  manne,  la  décoction  de  fîammation  gangréneuse  de  la  peau;  aussi 
tamarin , ont  encore  été  employées  à la  a-t-on  conseillé  de  ne  les  employer  qiPa- 
dose  ordinaire.  vec  une  grande  réserve.  M.  Roche  a pro- 

On  pourrait  aider  l’action  de  ces  agens  posé,  pour  les  remplacer,  les  piqûres  faites 
par  les  bains  simples  , les  bains  de  sable  avec  les  aiguilles  à acupuncture.  On  a 
chauds , les  fumigations  aromatiques.  On  conseillé  de  simples  incisions  linéaires 
veillera  à ce  que  la  température,  au  milieu  | de  1 à3  centimètres  d'étendue  (d’un  demi- 


veillera  a ce  que  la  température,  au  ummu 
de  laquelle  sont  placés  les  malades,  soit 
toujours  égale  et  tiède,  on  évitera  l’im- 


pouce à un  pouce),  mais  excessivement  su- 
perficielles et  n’intéressant  que  le  derme. 


pression  de  l’air  extérieur.  On  prescrira  On  obtient  par  ce  moyen  un  suintement 
l’application  de  la  flanelle  sur  la  peau.  I à peine  apparent,  mais  continu  et  suffisant 
Nous  n’indiquerons  pas  avec  détail  tou-  I pour  imbiber  une  alèze  en  une  seule  nuit, 
tes  les  modifications  que  demandera  le  sans  que  jamais  la  gangrène  s’empare  de 
traitement  de  l’anasarque  dans  les  cas  où  j ces  faibles  incisions.  ( Compendium  de 
son  développement  sera  symptomatique  des  médecine , t.  i,  p.  117.) 
lésions  que  nous  avons  énumérées,  en  nous  1 Dans  les  cas  d’eschares  gangréneuses , 
occupant  des  symptômes  de  cette  affection.  I consécutives  aux  scarifications,  ou  même 
En  effet,  dans  ces  circonstances,  traiter  seu-  I aux  ruptures  spontanées  de  la  peau,  on  a 
lementl’accident,sans  s’occuper  des  altéra-  I eu  à se  louer  de  l’usage  de  compresses  ini- 
tions qui  en  sont  la  cause,  et  sans  chercher  bibées  d’huile  essentielle  de  térében- 
à les  combattre,  serait  une  faute  grossière  thine,  et  appliquées  sur  le  lieu  malade, 
qu’un  praticien  éclairé  ne  pourrait  com-  | Cette  préparation  occasionne  une  résolu- 
mettre.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  nous  tion  rapide  de  l’infiltration,  et  rétablit  la 
étendre  sur  ces  considérations  thérapeu-  i cohésion  du  tégument  ramolli  qui  entoure 
tiques,  qui  trouveront  leur  place  aux  arti-  I les  parties  détruites.  (J.  Copland,  Dict. 
clés  Rein,  Cœur  (maladies  du),  Hydropi-  ofpract.  med.,  t.  i,  p.  640.) 

En  nous  occupant  des  maladies  j ANCHILOPS.  (F.  Paupières  [tumeurs 
de  ces  divers  organes,  nous  verrons  qu’il  des]  et  Tumeur  lacrymale). 
reste  encore  un  assez  grand  nombre  de  ANÉMIE,  de  a privatif,  et  de  capot,  sang, 
moyens  puissans  auxquels  on  pourra,  dans  privation  âQ  .san§  >.  hypemte  de  M.  Andra], 

ces  formes  plus  compliquées  cie  la  mala-  \ . a . 

, , \ 1 1 • A , mte  de  que  ques  auteurs,  de  oÀiyoç,  peu,  et 

die  demander  avec  espoir  des  résultats  , „ 1 4 n,  . A.  . . , , 

tue,  uuuanuu  i 1 de  cu|/.a,  sang.  C est  une  diminution  de  a 


satisfaisans. 

Enfin  restent  quelques  moyens  pure- 
ment palliatifs,  ayant  pour  but  de  remé 
dier  aux  inconvéniens  qui  résultent  d’une 
trop  grande  accumulation  de  liquide  sous 
les  tissus.  En  effet,  on  a vu  souvent,  par 
suite  de  la  présence  d’une  quantité  trop 
considérable  de  sérosité  dans  le  tissu 
cellulaire,  la  peau  devenir  extraordinaire- 
ment douloureuse.  Ces  phénomènes  ont 
l’inconvénient  d’aggraver  la  maladie,  et 
de  déterminer  le  développement  d’acci- 
dens  sympathiques , d’uu  malaise , d’une 
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quantité  du  sang  ou  une  modification  dans  sa 
qualité.  Aussi  croyons-nous  devoir  renvoyer 
ce  sujet  aux  mots  Veines,  Artères,  Hé- 
morrhagie, Chlorose.  Quant  à l’anémie 
observée  chez  les  ouvriers  des  mines  de 
charbon  de  terre  d’Anzin,  nous  en  parlerons 
aux  mots  Empoisonnement  en  général,  Mi- 
neurs, etc.  L’anémie  qui  survient  dans  le 
cours  des  maladies  chroniques  sera  traitée  à 
l’occasion  de  ces  mêmes  maladies. 

ANENCÉPHALIE.  (F.  Monstruosités.) 

ANÉVRISME  (de  aveupoS[/.a,  dilata- 
tion, ou  de  avsupov , relâchement),  mot 
qui  indique  une  tumeur  ordinairement  pul- 
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satile , formée  par  du  sang  artériel , ou  ar- 
térioso-veineux  , et  communiquant  avec 
une  artère.  Cette  définition  embrasse, 
comme  on  le  voit , les  anévrismes  propre- 
ment dits , la  varice  anévrismale  et  certai- 
nes tumeurs  érectiles;  elle,  ne  s’applique 
pas  cependant  aux  anévrismes  du  cœur  , à 
moins  qu’on  ne  regarde  les  cavités  gau- 
ches de  cet  organe  comme  des  especes  de 
cavités  artérielles.  ( Astley  Coopcr,  Lectu- 
res on  anevrisme , in  the  Lancet , vol.  i , 
p.  509.)  Sam.  Cooper  définit  les  anévris- 
mes : « Des  tumeurs  formées  par  une  di- 
latation contre  nature  d’une  partie  d’une 
artère , ou  qui  résultent  d’une  collection 
de  sang  artériel  épanché  dans  le  tissu  cel- 
lulaire par  suite  d’une  rupture  ou  d’une 
plaie  des  tuniques  de  l’artère.  » (Dict.  de 
chir.,  t.  i,  p.  100,  édit,  de  Paris.)  Cette 
définition  nous  paraît  défectueuse  ; elle 
préjuge  en  effet  une  question  importante, 
l’existence  des  anévrismes  vrais,  et  rétré- 
cit trop  d’ailleurs  l’acception  du  mot  en 
question. 

M.  Bégin  fait  à ce  sujet  une  remarque 
judicieuse.  « Les  artères  et  le  cœur,  dit-il, 
ne  sont  pas  les  seuls  organes  où  l’on  puisse 
rencontrer  les  lésions  qui  ont  été  décrites 
sous  le  nom  d'anévrisme  ou  de  dilatation. 
La  dilatation  en  effet  est  une  maladie  com- 
mune à tous  les  organes  creux.  Celle  du 
cœur  et  des  artères  n’en  est  qu’une  espèce. 
Elle  mérite  sans  doute  un  nom  particulier, 
mais  non  une  expression  générique.  On 
a proposé  dans  ces  derniers  temps  de  dési- 
gner la  dilatation  des  artères  par  le  mot 
artêriectasie , celle  du  cœur  sous  celui  de 
cardiectasie , et  la  dilatation  des  veines 
sous  le  nom  de  phlet) ectasie.  Quoi  qu’il 
en  soit , jusqu’ici  l’usage  a décidé  que  le 
mot  anévrisme  devait  être  consacré  à la 
désignation  des  maladies  des  artères  et  du 
cœur  que  nous  avons  indiquées  plus  haut.  » 
(. Dict . de  mèd.'et  chir.  prat .,  t.  ii,  p.  590.) 

Nous  devons  cependant  faire  observer 
que  la  simple  dilatation  d’une  artère  ne 
suffit  pas  pour  constituer  un  anévrisme  , à 
moins  qu’elle  ne  forme  une  tumeur  rem- 
plie de  caillots  sanguins,  ou  qu’à  côté 
d’une  artère  ainsi  dilatée  il  ne  se  forme 
une  extravasation  sanguine  circonscrite , 
donnant  naissance  à une  véritable  poche 
excentrique , entée  sur  l’artériectasie  elle- 
même. 


« L’artériectasie,  ditLobstein,  consiste 
dans  une  dilatation  plus  ou  moins  grande, 
mais  uniforme  et  continue,  des  gros  troncs 
artériels , par  exemple  de  la  crosse  de 
l’aorte  , des  artères  carotides  primitives  , 
de  la  sous-clavière  jusqu’à  la  naissance  de 
l’artère  brachiale , de  l’aorte  ascendante, 
jusqu’à  la  naissance  des  iliaques  primiti- 
ves. Quelquefois  aussi  cette  disposition 
morbide , bornée  à une  portion  peu  éten- 
due du  tube  artériel , se  confond  avec  l’a- 
névrisme proprement  dit.  Cette  dilatation 
uniforme  et  continue,  que  Laënnec  parait 
avoir  signalée  le  premier  ( Auscult . méd. , 
t.  m , p.  595) , se  remarque  surtout  chez 
les  vieillards,  dont  l’aorte  a quelquefois 
deux  travers  de  doigt , ce  qui  est  le  double 
de  l’état  naturel.  Dans  les  cas  que  j’ai  ob- 
servés, les  artères  avaient  perdu  leur  ron- 
deur; elles  étaient  aplaties,  flasques,  et 
leurs  tuniques  n’avaient  rien  perdu  de  leur 
épaisseur  naturelle.  J’ai  rapporté  plus  haut 
un  exemple  où  cette  disposition  était  asso- 
ciée à un  anévrisme  simple  du  cœur.  J’en 
ai  cité  un  autre , observé  à l’artère  pulmo- 
naire, qui,  au  lieu  de  dix-huit  lignes,  avait 
deux  pouces  de  diamètre,  et  dont  les  bron- 
ches, jusque  dans  leurs  secondes  divisions, 
présentaient  une  augmentation  proportion- 
nelle. La  flaccidité  et  le  collapsus  que  j’ai 
remarqués  dans  les  cas  d’artérieetasie  me 
font  soupçonner  que  cette  maladie  est  due 
à une  atonie  de  ces  vaisseaux  plutôt  qu’à 
l’action  d’un  principe  pathologique , dont 
rien  d’ailleurs  ne  prouve  l’existence.  » 

( Anat . path t.  n , p.  554.) 

Ainsi  donc,  la  simple  dilatation  d'une 
artère  n’est  pas  regardée  comme  un  ané- 
vrisme, et  cela  parce  qu’elle  ne  constitue 
pas  à la  rigueur  une  tumeur  sanguine  ex- 
centrique à l’artère.  C’était  aussi  l’opinion 
de  Sc.arpa , qui  s’est  attaché  à décrire  si 
minutieusement  ces  deux  états  morbides 
différens , c’est-à-dire  l’artériectasie  et  l’a- 
névrisme , états  morbides  qui  se  rencon- 
trent souvent  ensemble  et  se  compliquent 
fréquemment  d’une  autre  altération  parti- 
culière dont  nous  devons  parler  tout-à- 
l’heure,  c’est-à-dire  la  dégénérescence  des 
tissus  intérieurs  des  artères  que  Scarpa  a 
fait  connaître  sous  le  nom  de  dégénéres- 
cence athéromateuse , et  que  Lobsfein  a si 
bien  décrite  sous  le  nom  d 'artériosclérose. 
Hodgson  qui après  Scarpa,  a publié  la 


anévrisme;  29i 


meilleure  monographie  que  nous  possé- 
dions sur  les  anévrismes  (. Maladies  des 
artères  et  des  veines , traduit  de  l’anglais, 
1819),  a adopté  cette  manière  devoir,  et  il 
a fait  connaître  des  faits  dans  lesquels  les 
trois  affections  se  trouvent  distinctement 
dessinées.  De  ce  nombre  est,  par  exemple, 
la  figure  de  la  planche  deuxième  de  l’édi- 
tion anglaise;  elle  représente  une  aorte  as- 
cendante formant  un  énorme  sac  de  quatre 
pouces  de  diamètre  , sa  membrane  interne 
étant  athéromateuse , calcaire  et  fissurée 
sur  plusieurs  points  : cette  dilatation  com- 
mençait à l’prigine  de  l’aorte  et  se  termi- 
nait brusquement  au  milieu  de  la  crosse. 
L’auteur  donne  ce  fait  comme  un  exemple 
d’artériectasie  compliquée  d’artériosclé- 
rose , et  non  comme  un  anévrisme.  Dans 
d’autres  exemples  analogues  du  même  au- 
teur , on  voit  la  membrane  interne  et 
moyenne , fissurées  sur  un  ou  plusieurs 
points,  laisser  passer  le  sang  dans  la  gaine 
celluleuse  et  y former  de  petites  tumeurs 
circonscrites  du  volume  d’une  noisette  ou 
d’une  noix,  véritables  anévrismes  entés 
sur  la  double  maladie  précédente , et  qui 
justifient  ce  que  nous  disions  tout-à-l’heure. 
Ces  explications  nous  ont  paru  nécessaires 
pour  faire  bien  saisir  l’idée  capitale  qui  se 
rattache  au  mot  anévrisme , et  débrouiller 
le  chaos  qui  existe  à ce  sujet  dans  les  au- 
teurs. On  comprendra  maintenant  pour- 
quoi Hodgson  n’a  défini  l’anévrisme  qu’à 
l’aide  d'une  description  abrégée;  c’est 
qu’il  n’était  pas  facile  de  poser  une  défini- 
tion scholastique  rigoureuse.  « Lorsque , 
dit-il,  les  membranes  d’une  artère  ont  cédé 
à l’action  d’une  ulcération , d’une  dilata- 
tion ou  d’une  rupture , et  que  le  sang  passe 
dans  un  kyste  formé  par  les  parties  envi- 
ronnantes épaissies  , de  manière  à se  met- 
tre en  dehors  du  cours  de  la  circulation , 
la  maladie  prend  le  nom  eV  anévrisme.  On 
dit  aussi  qu’il  y a anévrisme  lorsqu’une 
artère  étant  blessée  et  les  tégumens  au- 
dessus  de  la  plaie  étant  cicatrisés,  le  sang 
est  épanché  dans  les  parties  qui  environ- 
nent immédiatement  le  vaisseau , et  forme 
par  la  pression  un  sac  qui  n’a  point  d’ou- 
verture externe.  » (Édit,  anglaise,  p.  59.) 

§ I.  V ariétés.  Les  remarques  précé- 
dentes font  déjà  pressentir  qu’il  existe 
deux  classes  d’anévrismes,  les  uns  sponta- 
nés , les  autres  traumatiques» 


Les  anévrismes  spontanés  ont  été  divi- 
sés et  sous-divisés  à l’infini  sans  que  l’on 
ait  avancé  pour  cela  les  connaissances  thé- 
rapeutiques de  la  maladie.  Sous  le  point 
de  vue  pathologique  cependant , ces  divi- 
sions méritent  d’étre  connues.  On  les  a 
d’abord  distingués  en  vrais  et  faux  : les 
premiers  existant  sans  rupture  des  tuniques 
artérielles , les  seconds  au  contraire  avec 
rupture;  de  sorte  que  dans  l’anévrisme 
vrai , la  poche  est  formée  par  la  distension 
d’un  point  du  cylindre  artériel , et  le  sang 
est  collectionné  dans  d’espèce  de  diver- 
ticulum  qui  en  résulte  ; dans  l’anévrisme 
faux , au  contraire , la  poche  sanguine  est 
formée  en  dehors  de  la  cavité  de  l’artère , 
dans  la  gaine  celluleuse  ou  dans  le  tissu 
cellulaire  ambiant. 

On  a en  outre  admis  un  anévrisme  mixte , 
c’est-à-dire  formé  par  la  distension  de  la 
tunique  interne  de  l’artère  à travers  une 
ouverture  de  la  tunique  moyenne,  et  sor- 
tant par  cette  ouverture  dans  la  gaine  cel- 
luleuse comme  un  véritable  sac  herniaire 
rempli  de  sang.  Cette  variété  a été  appe- 
lée anévrisme  de  forme  herniaire  ( ane - 
vrisma  herniam  arteriœ  sistens ) ; son 
existence  estcontestée  par  plusieurs  auteurs. 
L’anévrisme  faux  ou  avec  rupture  peut  être 
lui-même  circonscrit  ou  diffus , simple  ou 
compliqué  d’autres  lésions  organiques  im- 
portantes que  nous  indiquerons  plus  loin. 

Les  anévrismes  traumatiques  ont  aussi 
subi  différentes  divisions.  On  les  a rangés 
d’abord  dans  la  catégorie  des  anévrismes 
faux  , parce  qu’ils  sont  toujours  accompa- 
gnés de  rupture  artérielle.  On  les  a ensuite 
appelés  faux  'primitifs  si  l’épanchement 
sanguin  avait  lieu  immédiatement  après  la 
blessure  , et  faux  consécutifs  si  cet  épan- 
chement s’effectuait  peu  à peu , et  plus  ou 
moins  long-temps  après  la  lésion  arté- 
rielle. Cette  dernière  espèce  ressemble 
parfaitement , comme  on  le  voit  ^ à l’ané- 
vrisme faux  spontané,  et  l’avant-dernière 
est  plutôt,  ainsi  que  le  remarque  avec  rai- 
son M.  Lisfranc  [De  V oblitération  des  ar- 
tères dans  les  anévrismes  , p.  6,  Thèse 
de  concours,  1854),  une  simple  hémorrha- 
gie diffuse  dans  le  tissu  cellulaire  qu’un  vé- 
ritable anévrisme,  puisqu’il  n’y  a pas  là 
de  sac  circonscrit  ni  les  caractères  pro- 
pres aux  tumeurs  anévrismales. 

On  a enfin  appelé  anévrisme  variqueux 
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ou  varice  anévrismale  la  tumeur  formée 
par  le  passage  du  sang  d’une  artère  dans 
une  veine.  Quelques  personnes  ont  appli- 
qué le  mot  anévrisme  variqueux  à la  dou- 
ble tumeur  sanguine  qu’on  rencontre  quel- 
quefois dans  cette  maladie  , savoir  : la  va- 
rice formée  par  le  passage  du  sang  de  l’ar- 
tère dans  la  veine , et  à l’anévrisme  faux 
qui  existe  entre  l’artère  et  la  veine  ; tandis 
que  le  mot  varice  anévrismale  a été  ré- 


Ankvrisme*  Toute  tumeur  formée  par  du  sang  artériel. 


servé  pour  l’autre  variété  9 qui  n’est  point 
accompagnée  d’anévrisme  intermédiaire. 

Une  légère  réflexion  fera  de  suite  com- 
prendre combien  la  plupart  de  ces  subdi- 
visions sont  futiles  et  embarrassantes  pour 
la  pratique  et  les  études.  Voici  du  reste  un 
tableau  que  nous  empruntons  à M.  le  doc- 
teur Rigaud  (Dict.  des  études  méd.),  et 
qui  résume  l’espèce  de  classement  que 
nous  venons  d’indiquer. 
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ANEVRISME,  £95 


Sous  le  point  de  vue  pratique  , îa  seule 
division  reçue  est  celle  que  nous  venons 
d’établir.  C’est  toujours  à des  anévrismes 
spontanés  ou  traumatiques  qu’on  a affaire, 
et  les  uns , comme  les  autres , sont  circon- 
scrits ou  diffus , simples  ou  compliqués , 
internes  ou  externes , circonstances  qu’on 
ne  pourra  convenablement  apprécier  que 
par  l’étude  de  l’anatomie  pathologique  que 
nous  exposerons  plus  loin. 

Une  question  importante  a été  discutée 
avec  chaleur  dans  ces  dernières  années, 
c’est  celle  de  savoir  s’il  existe  des  ané- 
vrismes dits  vrais  j c’est-à-dire  par  simple 
dilatation  et  sans  rupture  des  parois  arté- 
rielles. 

Jusqu’à  Scarpa,  cette  question  n’en  était 
pas  une,  puisque  presque  tous  les  au- 
teurs avaient  admis  des  anévrismes  avec 
rupture  et  sans  rupture  des  parois  arté- 
rielles. Morgagni  lui-même , dont  les  tra- 
vaux portent  le  cachet  de  l’observation  ri- 
goureuse , reconnaît  ces  deux  espèces,  tant 
pour  les  anévrismes  internes  {É pitre  xvii) 
que  pour  les  anévrismes  externes  ou  des 
artères  des  membres  {É pitre  l).  A ses 
propres  observations  cet  auteur  ajoute  le 
témoignage  des  anciens.  Il  faut  en  conve- 
nir, cependant , aucun  des  faits  rapportés 
ou  cités  par  Morgagni  ne  prouve  la  réalité 
de  la  chose  , et  évidemment  ce  grand 
homme  confondait,  comme  son  maître  Val- 
sai va  et  ses  autres  devanciers,  l’artériec- 
tasie  avec  l’anévrisme  proprement  dit. 

Scarpa  a examiné  minutieusement  d’une 
part  tous  les  cas  publiés  avec  détails , ou 
dessinés  dans  les  livres  tant  anciens  que 
modernes  , d’anévrismes , soit  internes  , 
soit  externes  ; de  l’autre , les  nombreuses 
dissections  de  sa  propre  pratique  et  les 
pièces  pathologiques  déjà  consignées  dans 
plusieurs  cabinets  de  l’Italie,  et  il  a été  obli- 
gé de  conclure  : 1°  que  les  fumeurs  données 
comme  des  anévrismes  vrais  n’étaient  que 
de  simples  artériectasies  observées  seule- 
ment sur  le  système  aortique  ; 2°  que  tou- 
tes celles  qui  avaient  été,  à juste  titre,  don- 
nées comme  des  anévrismes  étaient  accom- 
pagnées de  rupture  des  tuniques  propres 
de  l’artère,  savoir, l’interne  et  la  moyenne, 
et  que , par  conséquent , il  n’y  avait  qu’une 
seule  espèce  d’anévrisme , savoir  : l’ané- 
vrisme faux  ou  avec  rupture  artérielle.  ( Ré - 
flexions  et  observations  anatomico-chi - 


rurgicales  sur  V anévrisme , traduites  de 
l’italien  par  Delpech,  1809.)  Scarpa  a sou- 
tenu cette  thèse  avec  tant  de  talent  et  de 
conviction  que  peu  de  praticiens  ont  hé- 
sité à adopter  sa  manière  de  voir. 

Boyer,  cependant  ( Malad . c/wr.,  t.  ii, 
p.  90),  M.  Roux  ( Élèmens  de  mèd.  opèr ., 
t.  ï,  p.  477 , 1815) , Richerand  (. Dict . des 
sc.  mèd .,  t.  ii,  p.  89),  ont  attaqué  la  doc- 
trine de  Scarpa  ; ils  se  sont  inscrits  en  fa- 
veur de  l’ancienne  doctrine , sans  opposer 
néanmoins  des  faits  véritablement  décisifs. 
La  question  resta  donc  indécise,  et  il  fallut 
en  remettre  au  temps  la  solution  défini- 
tive. 

En  1815  parut  à Londres  le  travail  de 
Hodgson  que  nous  venons  de  citer;  il  n’a 
été  traduit  en  français  qu’en  1819,  et, 
comme  les  planches  de  l’auteur  n’ont  pas 
été  reproduites,  il  en  est  résulté  que  quel- 
ques-uns des  faits  importans  dont  il  parle 
n’ont  pas  fait  sur  le  continent  toute  l’im- 
pression qu’on  pouvait  en  attendre  pour 
la  question  dont  il  s’agit.  Les  planches  troi- 
sième et  quatrième  offrent  des  exemples 
tellement  frappans  de  la  réalité  des  ané- 
vrismes vrais  ou  par  simple  dilatation  que 
la  question  ne  pouvait  plus  rester  un  ins- 
tant indécise.  D’autres  faits  analogues  ont 
été  publiés  depuis  (Otto,Nœgelé),  de  sorte 
que  personne  ne  doute  plus  maintenant  de 
l’existence  des  anévrismes  vrais,  du  moins 
pour  la  première  période  de  la  maladie. 
Tous  les  praticiens  , néanmoins , s’accor- 
dent à dire  que,  sur  cent  anévrismes  spon- 
tanés, il  y en  a à peine  un  ou  deux  qui  font 
exception  à la  doctrine  de  Scarpa,  et  Hodg- 
son lui-même , qui  a démontré  par  des 
fai  ts  que  Scarpa  avai  t trop  généralisés,  adop- 
te la  loi  de  ce  dernier , et  regarde  ses  pro- 
pres observations  comme  exceptionnelles. 

§ II.  Historique.  Hippocrate  n’a  point 
parlé  des  anévrismes.  Pelletan  fait  cepen- 
dant ( Clinique  chir .,  t.  i,p.  55)  la  remar- 
que suivante  : « Il  est  bien  probable,  dit- 
il  , que  le  père  de  la  médecine  ne  connais- 
sait pas  les  anévrismes;  mais  il  a traité  du 
crachement  de  sang  qu’il  attribue  aux  va- 
rices du  poumon , et  pour  lequel  il  pro- 
pose de  tirer  une  grande  quantité  de  sang 
des  veines  du  bras,  et  de  tenir  le  malade 
à une  diète  rigoureuse,  jusqu’à  ce  qu’il 
soit  réduit  à une  grande  maigreur,  et  pour 
ainsi  dire  vide  de  sang.  Ce  traitement  sem- 
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Lierait  être  proposé  pour  la  guérison  cle 
l’anévrisme  qif Hippocrate  aurait  désigné 
sous  le  nom  de  varice  du  poumon , s’il 
n’ajoutait  immédiatement  que,  faute  d’a- 
voir employé  à propos  le  traitement  indi- 
qué, le  poumon  suppure  et  le  malade  suc- 
combe à la  phthisie.  » [De  morbis^lib.  i, 

S 42.  ) 

Il  faut  arriver  jusqu’à  Aétius  pour  trou- 
ver des  notions  précises  sur  l’anévrisme  , 
encore  cet  auteur  ne  parle-t-il  que  des  ané- 
vrismes externes,  car  les  anévrismes  in- 
ternes n’ont  été  connus  que  beaucoup  plus 
tard.  Aétius  parle  des  anévrismes  dans 
deux  endroits  de  ses  œuvres  : d’abord  dans 
le  traité  des  hémorrhagies  ( Tetrab.  iv  , 
sermo  11,  chap.  51.)  Ce  chapitre  est  inti- 
tulé : De  sanguinis  eruptione , et  quæ 
crustam  inurant , Rufi  ; il  parle  du  dan- 
ger des  hémorrhagies  traumatiques  arté- 
rielles et  veineuses , et  explique  comme 
quoi  l’anévrisme  se  forme  après  que  la  pi- 
qûre d’une  artère  a été  cicatrisée  ; il  dit 
qu’alors  l’artère  se  dilate , et  forme  une 
tumeur  que  les  Grecs  appellent  anévris- 
me. « Aussi , dit-il , si  la  plaie  cutanée  se 
cicatrise  , et  que  celle  de  l’artère  reste 
béante  ( non  obturât  a),  le  sang  file  sous  la 
peau,  et  forme  une  tumeur  que  les  Grecs 
appellent  anévrisme  , c’est-à-dire  dilata- 
tion d’artère.  Le  sang  peut  sortir  d’une 
artère  ou  d’une  veine  lorsque  leurs  bou- 
ches sont  restées  beautés,  ou  que  leurs  tu- 
niques ont  été  divisées,  ou  bien  par  trans- 
sudation , ainsi  que  je  le  dirai  tout-à-l’heu- 
re.  Leurs  tuniques  peuvent  être  divisées 
par  une  blessure,  par  une  contusion,  par 
rupture,  ou  bien  par  érosion.  » 

Ces  remarques  autorisent  à penser , 
d’une  part , que , malgré  le  silence  d’Hip- 
pocrate , les  Grecs  avaient  parfaitement 
observé  les  anévrismes,  soit  traumatiques, 
soit  spontanés  ; de  l’autre  , qu’ils  em- 
ployaient le  mot  anévrisme  dans  le  sens 
de  dilatation  artérielle. 

Un  peu  plus  loin  il  en  parle  plus  ex- 
professo  au  chapitre  x du  troisième  ser- 
mon, qu’il  intitule  : De  la  dilatation  des 
vaisseaux  (De  vasorum  dilatatione) . 
Après  avoir  décrit  l’anévrisme  sous  le 
point  de  vue  pathologique,  Aétius  ajoute  : 
« Quant  au  traitement,  il  faut  savoir  que, 
dans  l’opinion  des  chirurgiens,  l’anévrisme 
est  une  maladie  ^désespérée  si  elle  s’ofire 


au  cou  ou  à la  tête.  Si  on  l’ouvre,  en  effet, 
il  se  fait  une  telle  perte  de  sang  que  les 
esprits  vitaux  s’en  échappent,  et  l’homme 
meurt  souvent  entre  les  mains  du  méde- 
cin. Mais  lorsque  l’anévrisme  existe  dans 
la  cavité  du  coude , nous  l’attaquons  par 
des  moyens  chirurgicaux  de  la  manière 
suivante.  Nous  commençons  par  marquer 
(signamus)  le  trajet  de  l’artère,  à la  partie 
interne  du  bras  , au-dessous  de  l’aisselle  ; 
ensuite  nous  pratiquons  une  incision  lon- 
gitudinale simple  à la  même  partie  interne 
du  bras,  à trois  ou  quatre  travers  de  doigt, 
au-dessous  de  l’aisselle  , précisément  à 
l’endroit  où  l’on  sent  les  battemens  de  l’ar- 
tère , et  peu  à peu  nous  dénudons  ce  vais- 
seau , nous  l’isolons  à l’aide  de  quelques 
corpuscules , nous  le  saisissons  et  nous  le 
relevons  avec  une  érigne  obtuse , et  enfin 
nous  le  lions  avec  deux  fils  placés  l’un  à 
côté  de  l’autre , et  divisons  l’entre-deux 
des  fils.  La  plaie  est  aspergée  ensuite  de 
poudre  d’encens , et  pansée  à l’aide  d’un 
bandage  convenable.  Puis  nous  incisons  la 
tumeur  placée  dans  la  cavité  du  coude  , et 
il  ne  s’écoule  plus  de  sang  ; nous  vidons 
les  caillots  et  nous  cherchons  l’artère  par 
où  le  sang  était  sorti;  nous  la  saisissons 
avec  une  érigne  et  la  lions  comme  précé- 
demment : la  plaie  est  pansée  comme  l'au- 
tre, et  nous  l’obligeons  ainsi  à suppurer.» 

Cette  description  si  claire  , si  précise, 
suppose, comme  on  le  pense  bien,  un  état 
très  avancé  des  connaissances  et  une  grande 
expérience  sur  la  matière.  L’auteur  ne  dit 
pas  un  mot  des  anévrismes  internes , il 
déclare  incurables  les  anévrismes  du  cou 
(et  ils  l’ont  été  jusqu’à  ees  dernières  an- 
nées), et  il  borne  sou  traitement  chirurgi- 
cal aux  anévrismes  du  pli  du  coude.  Cette 
méthode  est  très  compréhensible  ; elle  con- 
siste donc  à tracer  le  trajet  de  l’artère  bra- 
chiale à trois  ou  quatre  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l’aisselle , à découvrir,  iso- 
ler et  lier  l’artère  sur  ce  point  à l’aide 
d’une  double  ligature , et  à diviser  le  vais- 
seau dans  l’entre-deux  des  fils , ainsi  que 
l’ont  fait  de  nos  jours  Abernethv  à Lon- 
dres et  Maunoir  à Genève  ; ensuite  à ou- 
vrir la  poche  anévrismale,  à vider  les  cail- 
lots , lier  l’artère  aussi  sur  ce  point  à l’aide 
d’un  double  fil , comme  précédemment , 
et  faire  suppurer  les  deux  plaies.  On  com- 
prend que  cette  méthode  pouvait  très  bien 
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guérir  la  maladie  surtout  au  bras  où  les 
deux  plaies  pourraient  n’exiger  que  de  pe- 
tites dimensions. 

Paul  d’Égine , au  dire  de  M.  Dezcime- 
ris,  enseigne  deux  méthodes  de  traiter  l’a- 
névrisme , l’une  ressemble  à la  précédente, 
et  n’en  diffère  qu’en  ce  qu’on  ne  lie  point 
l’artère  avant  d’ouvrir  l’anévrisme  : cela 
parait  être  dû  à Antyllus  ; l’autre  méthode 
est  propre  au  médecin  d’Égine , et  ne  lui 
a pas  valu  d’imitateurs  ; c’est  pour  les  ané- 
vrismes spontanés  qu’il  paraît  la  réserver. 
Il  saisit  la  tumeur  dans  toute  son  étendue  ; 
il  la  traverse  «à  la  base  (peau  et  tout)  avec 
une  aiguille  garnie  de  deux  fils  ; il  sépare 
ces  deux  fils , et , avec  chacun  d’eux , il  lie 
et  étrangle  en  quelque  sorte  une  moitié 
de  la  base  de  l’anévrisme.  Si  l’on  craint 
que  ces  fils  ne  glissent  et  ne  se  dérangent, 
on  peut  passer  une  seconde  aiguille  à la 
base  de  la  tumeur  en  sens  inverse  de  la 
première  , et  faire  de  la  même  façon  deux 
autres  ligatures  : après  quoi  on  ouvre  l’a- 
névrisme ; on  le  vide  des  caillots  qu’il  ren- 
ferme, et  l’on  excise  , si  besoin  est,  une 
partie  de  ses  parois  et  de  la  peau  qui  le 
recouvre  ; puis  on  panse  avec  des  astrin- 
gens . 

Cette  méthode  était  déjà  en  usage  chez 
les  anciens  pour  le  traitement  de  plusieurs 
espèces  de  tumeurs  , par  exemple , le  sta- 
phylôme.  Sa  connaissance  n’est  pas  sans 
utilité  même  de  nos  jours  pour  quelques  cir- 
constances rares.  M.Petrunti  de  Naples  ra- 
conte que  son  maître,  M.  Santoro , se  trou- 
vant de  passage  dans  une  campagne  sans 
instrumens  de  chirurgie  , eut  affaire  à un 
homme  qui  allait  périr  d’une  hémorrhagie 
de  l’artère  crurale;  il  le  sauva  en  traver- 
sant les  chairs  à l’aide  d’une  longue  ai- 
guille d’emballeur,  et  en  les  étranglant 
provisoirement  avec  un  cordonnet.  L’an- 
née dernière,  M.  Petrunti  a publié  un  fait 
analogue  : une  femme  se  mourait  d’hé- 
morrhagie du  bras , la  ligature  de  l’artère 
ne  pouvait  être  pratiquée  à cause  des  con- 
ditions particulières  dans  lesquelles  se 
trouvait  tout  le  membre;  il  traversa  les 
tissus  de  la  partie  interne  du  bras  (peau  et 
tout)  avec  une  longue  aiguille  en  rasant 
l’humérus , y fit  passer  un  gros  fil  qu’il 
noua  sur  une  compresse.  Le  lendemain, 
le  fil  commençait  à diviser  les  parties  et  à 
$e  relâcher , il  le  serra;  il  en  fit  autant  les 


des  nerfs  , il  retira  la  ligature  et  ne  com- 
pléta point  la  section;  en  attendant,  l’hé- 
morrhagie était  arrêtée  solidement,  et  la 
femme  guérit  sans  paralysie.  Cette  néces- 
sité pourrait  se  représenter  encore  dans 
quelques  cas  rares  d’anévrisme , et  la  se- 
conde méthode  de  Paul  d’Égine  pourrait 
être  employée , peut-être , comme  secours 
d’urgence  et  provisoire. 

La  première  méthode  de  Paul  d’Égine, 
qui,  d’après  M.  Dczeimeris , serait  analo- 
gue à celle  d’Aétius,  dont  nous  venons  de 
traduire  le  texte,  a donné  lieu  à une  con- 
testation en  1854,  lors  d’un  concours  pour 
une  chaire  de  clinique  à l’École.  M.  Lis- 
franc  a prétendu  y voir  la  description  de  la 
méthode  dite  ancienne , qu’on  suivait  en- 
core avant  la  méthode  de  Hunter  ou  d’Anel. 
« Paul  d’Égine  fait,  dit  M.  Lisfranc , une 
incision  longitudinale  à la  peau,  en  dissè- 
que les  bords  , met  à nu  l’artère,  et,  à 
l’aide  d’une  aiguille  , passée  sous  l’artère, 
applique  une  double  ligature,  après  avoir 
préalablement  plongé  un  bistouri  dans  le 
milieu  du  vaisseau.  Le  texte  est  asseg 
obscur,  cependant  il  est  assez  naturel  de 
penser  que  la  ponction  se  faisait  dans  le 
sac,  et  que  les  ligatures  étaient  placées 
au-dessus  et  au-dessous.  De  cette  manière, 
la  méthode  préférée  par  Dionis  et  par 
presque  tout  le  dix-huitième  siècle  rémois 
tait  directement  à Paul  d’Égine.  » (Ouv. 
cit.j  p.  16.) 

Du  temps  cl’A.  Paré,  les  idées  sur  la  pa- 
thologie des  anévrismes  étaient  un  peu 
plus  avancées.  Cependant  cet  auteur 
croyait  que  le  goitre  qui  survient  à quel- 
ques femmes  en  couche,  par  les  efforts  de 
la  parturition, n’était  qu’un  anévrisme,  ce 
qui  est  tout-à-fait  erroné.  « Les  anévris- 
mes, dit-il,  adviennent  en  toutes  les  par- 
ties de  notre  corps,  mais  le  plus  souvent  h 
la  gorge  des  femmes  qui  ont  mauvais  ao-j 
couchement;  car  retenant  violemment  leur 
haleine  , cause  que  l’artère  se  dilate  et 
rompt,  puis  le  sang  et  l’esprit  sortent  pe- 
tit à petit , et  s’amassent  sous  le  cuir.  » 
(Liv.  vu,  ch.  54.)  Quant  au  traitement, 
Paré  n’était  pas  à beaucoup  près  plus 
avancé  que  les  auteurs  précités.  11  déclare 
d’abord  qu’il  n’ose  toucher  qu'à  quelques* 
anévrismes  de  petit  volume,  et  pour 
il  conseille  la  méthode  dite  emeedvw. 
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c’est-à-dire,  ouvrir  le  sac  et  lier  l’artère 
au-dessus  et  au-dessous.  Voici  ses  propres 
paroles  : 

« Si  les  anévrismes  grandes,  dit-il,  étant 
aux  aisselles,  aines  et  autres  parties  où  il 
y a grands  vaisseaux,  ne  reçoivent  cura- 
tion: parce  que  les  incisant,  en  sort  subit 
une  grande  abondance  de  sang,  et  l’esprit 
vital,  qui  cause  souvent  la  mort  du  ma- 
lade. Ce  que  j’ai  vu  quelquefois,  et  de  ré- 
cente mémoire  à un  prêtre  de  Saint-André- 
des-Arts,  nommé  Maître-Jean  Mallet,  de- 
meurant en  la  maison  deM.  Thou,  premier 
président.  Ce  prêtre  avait  un  anévrisme  de 
la  grosseur  d’une  noix,  sur  la  jointure  de 
V épaule  (1),  et  lui  conseillai  qu’il  se  donnât 
garde  de  la  faire  ouvrir  sur  sa  vie  ; mais 
au  contraire  qu'il  usât  de  l’onguent  de  bolo 
et  de  compresses  trempées  en  jus  de  mo- 
relîe,  et  de  sempervive,  mêlées  avec  fro- 
mage frais  et  escrèmé,  et  autres  choses 
froides  et  astringentes,  mesme  de  Pem- 
plastre  contra  rupturam , d’une  lamine 
de  plomb,  et  que  ses  chausses  fussent  un 
peu  courtes , afin  que  son  pourpoint  lui 
servît  de  ligature  pour  presser  dessus. 
Aussi  qu’il  évitât  touies  choses  qui  subti- 
lisent le  sang,  mesme  qu’il  se  gardât  de 
chanter  à pleine  voix  audit  Saint-André, 
comme  il  faisait  volontiers.  Ce  qu’il  fit 
par  l’espace  d’un  an.  Toutefois,  il  ne 
peut  tant  faire  que  la  tumeur  ne  s’aug- 
mentât, et  se  retira  vers  un  barbier,  qui 
pensait  que  son  anévrisme  fût  une  autre 
espèce  d’aposthème,  et,  pour  ce,  lui  fut 
appliqué  au  soir  un  ruptoire  pour  faire 
ouverture.  Le  lendemain  au  matin,  l’ou- 
verture  faite  jeta  une  grande  quantité  de 
sang,  dont  épouvanté,  cria  à madame  la 
première  présidente , que  l’on  m’appelât 
pour  l’étancher,  en  lui  disant,  que  je  lui 
avais  bien  dit  qu’il  n’y  fallait  pas  faire  ou- 
verture ; et  devant  que  je  fusse  vers  lui, 
avait  rendu  l’esprit.  Partant,  je  conseille 
au  jeune  chirurgien  qu’il  se  garde  d’ou- 
vrir les  anévrismes,  si  elles  ne  sont  fort 
petites,  et  en  partie  non  dangereuses,  cou- 
pant le  cuir  au-dessus,  le  séparant  de  l’ar- 


(1)  Pelletan  a rencontré  un  anévrisme  pa- 
reil sur  le  moignon  de  l’épaule , formé  par 
l’artère  acromiale,  et  occasionné  par  un  vio- 
lent effort  et  la  pression  d’une  bretelle.  (Cli- 
nique chir.7 1.  n,  obs.  2e.) 


enfilé  d’un  fort  fil , par  sous  l’artère  aux 
deux  côtés  de  la  plaie,  laissant  tomber  le 
filet  de  soi-même;  et , ce  faisant , nature 
engendre  chair,  qui  sera  cause  de  boucher 
l’artère.  » [Ibid.) 

Nous  avons  reproduit  textuellement  ce 
passage  parce  qu’il  donne  une  idée  exacte 
de  l’état  de  la  chirurgie  relative  aux  ané- 
vrismes du  temps  de  Paré.  On  voit  que 
sur  ce  point  nous  ne  trouvons  absolu- 
ment rien  qui  soit  digne  d’attention , ce 
qui  s’explique  aisément  par  l’ignorance  où 
l’on  était  encore  sur  la  circulation  du 
sang.  Quelques  personnes  cependant  ont 
cru  voir  dans  les  dernières  phrases  de 
Paré  l’idée  nettement  formulée  de  la  mé- 
thode d’Anel.  Nous  croyons  que  c’est  là 
une  erreur,  car  cela  serait  en  contradic- 
tion manifeste  avec  les  préceptes  qu’il  en- 
seigne dans  le  même  chapitre.  En  disant 
de  couper  le  cuir  au-dessus,  Paré  entend 
évidemment  sur  la  tumeur , ce  qui  revient 
à la  méthode  ancienne.  Il  en  est  de  même 
d’un  passage  de  Guillemeau,  disciple  de 
Paré,  dans  lequel  on  croit  voir  la  méthode 
d’Anel.  Il  n’en  est  rien;  il  s’agit  évidem- 
ment de  la  méthode  d’Aétius.  Il  est  pro- 
bable , du  reste , d’après  ce  qui  précède, 
que  du  temps  de  Paré , les  anévrismes 
étaient  abandonnés  à la  nature  comme  in- 
curables, et  que  ce  grand  praticien  lui- 
même,  qui  a fait  faire  de  si  grands  progrès 
à la  chirurgie,  n’avait  jamais  guéri  un  ané- 
vrisme. Nous  trouvons  néanmoins,  dans 
les  œuvres  de  Paré,  l’indication  très  pré- 
cise des  anévrismes  internes  : « Les  ané- 
vrismes, dit-il,  qui  viennent  aux  parties 
intérieures , sont  incurables , et  aclvien- 
nent  souvent  à ceux  qui  ont  eu  la  vérole, 
et  sué  plusieurs  fois,  à cause  que  leur  sang 
a été  grandement  échauffé  et  subtilisé, 
qui  est  cause  que  celui  qui  est  contenu  aux 
artères  cherche  à sortir  hors , et  fait  di- 
latation du  corps  de  l’artère , voire  quel- 
quefois à mettre  le  poing,  ce  que  j’ai  vu 
au  corps  d’un  mort  nommé  Belanger,  maî- 
tre tailleur  d’habits,  demeurant  sur  le 
pont  Saint-Michel,  près  l’enseigne  du  Coq, 
lequel  avait  un  anévrisme  à l’artère  vei- 
neuse, dont  il  mourut  promptement  en 
jouant  à la  paume,  parce  que  ledit  vais- 
seau se  creva.  Je  l’anatomisai,  et  trouvai 
une  grande  quantité  de  sang  espandu  de- 
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dans  îe  thorax , et  le  corps  de  l’artère  di- 
laté, jusqu’à  y mettre  le  poing,  et  la  tuni- 
que interne  toute  osseuse.  Ce  que  je  mon- 
trai peu  après  aux  Écoles  de  médecine  à 
plusieurs  auditeurs,  faisant  une  dissection 
anatomique , dont  les  spectateurs  furent 
grandement  émerveillés;  et,  pour  ce,  je  le 
garde  en  mon  cabinet  comme  chose  mons- 
trueuse. » {Ibid.) 

Paré , du  reste,  avait  parfaitement  ob- 
servé que  l’artère  se  dilatait  d’abord,  puis 
se  déchirait  sur  un  point,  laissait  passer  le 
sang  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant,  et 
donnait  un  grand  développement  à la  tu- 
meur. 

D’après  les  recherches  de  Morgagni 
(Épître  xvii,  n°  5)  et  de  Scarpa  {Ouv. 
cit.,  p.  78),  on  n’a  commencé  à recueillir 
quelque  notion  certaine  sur  l’existence 
des  anévrismes  internes , qu’en  l’année 
1557  , lorsque  Yesale  pronostiqua  cette 
maladie  dans  la  personne  de  Léonard  Yal- 
serus,  auquel,  après  une  chute  de  cheval, 
il  avait  paru  une  tumeur  pulsatile  au  dos, 
dans  le  voisinage  de  l’épine.  Depuis  cette 
époque,  on  n’avait  consigné  dans  les  livres 
de  médecine  aucune  autre  observation  de 
ce  genre.  En  l’année  1595,  Salvaticus,  qui 
publia  un  traité  particulier  sur  l’ané- 
vrisme, ne  fit  aucune  mention  des  anévris- 
mes internes,  et  ne  parla  point  de  celui 
de  la  crosse  de  l’aorte.  Riolan  , en  lf>58, 
dit  seulement  que  les  anévrismes  de  l’aorte 
se  forment  assez  rarement,  à cause  de  l’é- 
paisseur et  de  la  force  des  tuniques  de 
cette  artère  ; et  Elsner  , en  l’année  1670, 
publiant  l’observation  de  Riva  sur  l’ané- 
vrisme de  l’aorte,  l’intitula  : De  para- 
doxico  anevrismate  aortœ , comme  s’il 
s’était  agi  d’une  chose  incroyable. 

Morgagni  n’ignorait  point  l’observation 
de  Paré , que  nous  venons  de  rappeler, 
mais  il  conteste  que  ce  fût  un  véritable 
anévrisme.  « Prenez  garde  toutefois,  dit-il, 
de  mettre  dans  ce  nombre  l’observation  de 
Paré,  à l’imitation  de  Freind,  'qui  semble  le 
faire  comme  s’il  n’avait  aucun  doute  ; car  le 
premier  dit  qu’il  trouva  une  dilatation  de  la 
veine  pulmonaire,  et  s’il  l’appela  non  pas 
varice,  mais  anévrisme,  il  put  le  faire  par 
la  même  raison  qui  fit  qu’il  désigna  cette 
veine  par  le  nom  d’artère  veineuse,  comme 
c’était  l’usage  de  son  temps.  » {Loco  ci - 


tato , édit,  de  VEncyclop.  des  sc.  mêd., 
1839,  t.  1,  p.  355.) 

Une  mine  précieuse  de  connaissances 
historiques  sur  l’anévrisme  est  la  collec- 
tion de  Lauth , publiée  en  2789  sous  le  titre 
de  : Scriptorum  l a t i 1 1 oru  m ,de  ane  v ri  s m a - 
tibus  collectio ; Lancisius,  Guattani,Matani, 
Yerbruggi,  Weltinus,  Murray,  Trew,  etc. 
Dans  ces  écrits,  on  peut  voir  un  grand 
nombre  d’observations  détaillées  d’ané- 
vrismes internes  et  externes.  On  trouve 
déjà  dans  Lancisi  la  division  de  l’ané- 
vrisme en  vrai  et  faux  ( spuria  et  légitima). 

Cet  auteur  rapporte  le  cas  d’un  énorme 
anévrisme  de  l’artère  sous-clavière  droite 
qu’il  a guéri  radicalement  à l’aide  d’un 
traitement  mercuriel,  de  tisanes  de  bois 
sudorifiques  et  de  moyens  anti-phlogisti- 
ques.  Six  années  après,  l’individu  conti- 
nuait à jouir  des  bienfaits  de  la  guérison, 
la  tumeur  ayant  été  complètement  résor- 
bée. Il  prescrit  les  saignées,  les  purgatifs 
huileux  et  la  diète  pour  ces  sortes  de  trai- 
temens.  La  saignée  agit,  selon  Lancisi,  en 
diminuant  la  quantité  du  sang  et  l’impé- 
tuosité de  la  force  du  cœur,  d’où  résultent 
un  affaissement  de  la  tumeur  et  une  dimi- 
nution graduelle  de  sa  masse  ; aussi  in- 
siste-t-il sur  l’emploi  de  ce  moyen,  comme 
d’un  remède  principal. 

Dans  Guattani,  on  trouve  des  cures  bien 
plus  remarquables  encore  et  plus  nom- 
breuses; nous  en  parlerons  en  temps  et 
lieu. 

« En  France  dit  M.  Lisfranc,la  chirur- 
gie timide  du  dix-septième  siècle  s’en  tint 
le  plus  souvent  à la  compression  sur  la 
tumeur,  pour  laquelle  divers  appareils 
furent  imaginés  ; à Dionis  seulemént,  elle 
semble  se  réveiller,  mais  alors  c’est  le  pro- 
cédé de  Paul  d’Égine  qui  est  en  honneur.  »> 
{Ouv.  cit.,  p.  21.) 

Il  est  bien  étonnant  que  la  prétendue 
méthode  d’Anel  qu’on  avait  voulu  faire 
remonter  à Guillemeau  et  à A.  Paré,  fût 
complètement  oubliée  à une  époque  si 
rapprochée  de  ces  auteurs,  alors  qu’ils 
étaient  si  généralement  lus,  surtout  en 
France  et  particulièrement  par  Dionis. 
C’est  qu’effectivement  ces  auteurs  n’ont 
pas  parlé  de  la  méthode  en  question,  et  elle 
appartient  réellement  à Anei  et  non  à Paré 
ni  à Guillemeau. 

Dionis  ne  s’est  occupé  dans  son  Traité 
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des  opérations  que  du  seul  anévrisme  du 
bras  occasionné  par  une  saignée  malheu- 
reuse. Il  prescrit  de  comprimer  l’artère  en 
haut  à l’aide  du  tourniquet , d’ouvrir  la 
poche  anévrismale  , de  la  vider  du  sang 
qu’elle  contient,  de  chercher  au  fond  l’ou- 
verture de  l’artère  et  de  la  lier  au-dessus 
seulement  et  non  au-dessous.  « Il  est  inu- 
tile, dit-il,  de  faire  une  seconde  ligature 
au-dessous  de  la  plaie  de  l’artère  ; quand 
nos  anciens  en  usaient  ainsi , ils  ignoraient 
le  mouvement  circulatoire  du  sang;  mais 
à présent  que  nous  en  sommes  certains, 
cette  connaissance  perfectionne  nos  opé- 
rations en  nous  faisant  retrancher  plu- 
sieurs circonstances  inutiles  et  superflues.  » 
{Edit,  de  Lafaye,  p.  705.) 

Ainsi,  tout  ce  qu’on  trouve  dans  Dionis 
sur  l’anévrisme  se  réduit  à très  peu  de 
chose,  et  évidemment  la  connaissance  de 
la  circulation  n’a  donné  à cet  auteur  qu’une 
malheureuse  inspiration,  en  prescrivant  de 
poser  une  ligature  au  heu  de  deux  sur 
l’ouverture  de  l’artère  anévrismatique.  Il 
est  prouvé  aujourd’hui  que  la  pratique  des 
chirurgiens  grecs  était  préférable,  et  c’est 
son  commentateur  lui-même  qui  lui  en  fait 
le  reproche.  Voici  comment  Lafaye  s’ex- 
prime à ce  sujet  : 

« L’auteur  croit,  dit-il,  qu’une  seule 
ligature  faite  au-dessus  de  l’ouverture, 
empêche  l’hémorrhagie  ; mais  il  ne  fait  pas 
attention  à la  communication  qui  se  trouve 
entre  l’artère  principale  et  les  artères  col- 
latérales. Car,  après  qu’on  a fait  la  liga- 
ture, le  sang  peut , par  le  moyen  de  ces 
petits  vaisseaux , se  porter  de  la  partie  de 
l’artère  qui  est  au-dessus  de  l’ouverture, 
dans  celui  qui  est  au-dessous,  et  par  con- 
séquent sortir  par  l’ouverture,  si  une  ou- 
verture faite  au-dessous  ne  l’arrête  de  ce 
côté-là.  L’expérience  confirme  ce  qu’on 
avance.  C’est  même  par  cette  communica- 
tion que  les  vaisseaux  collatéraux  naturel- 
lement fort  petits  peuvent , en  se  dilatant 
peu  à peu , suppléer  à l’artère  principale 
qu’on  a liée.  »{lbid.,  p.  704.)  Lafaye  écri- 
vait vers  la  moitié  du  dix-huitième  siècle, 
<et  l’on  sait  qu’à  cette  époque  les  connais- 
sances étaient  fort  avancées  à l’égard  du 
traitement  des  anévrismes. 

Vers  la  même  époque,  le  célèbre  Freind, 
dans  son  Histoire  de  la  médecine,  soute- 
nait que  tous  les  anévrismes  sont  par  rup- 


ture de  l’artère  et  que  la  distinction  admise 
par  Garengeot  et  par  d’autres,  en  anévris- 
mes vrais  et  en  anévrismes  faux,  « est  mau- 
vaise dans  la  théorie,  et  plus  mauvaise  en- 
core dans  la  pratique.  » (P.  85.) 

Garengeot  s’est  plaint  de  cette  critique. 
« Nous  avons  déjà  vu  dans  le  tome  premier, 
dit-il,  des  objections  de  M.  Freind,  qui 
faisaient  voir  sa  mauvaise  humeur  quand 
nos  sentimens  étaient  contraires  à ce  qu’il 
pensait , et  comme  nous  ne  croyons  pas 
qu’il  ait  plus  de  raison  dans  le  cas  présent 
que  dans  ceux  où  nous  l’avons  déjà  réfuté, 
nous  allons  continuer  à faire  l’histoire  des 
anévrismes  vrais  et  faux.  C’est  aux  bons 
chirurgiens  et  aux  vrais  praticiens  à voir 
s’ils  trouveront  leur  compte  dans  nos  ex- 
plications et  dans  notre  pratique.  » {Traité 
des  opérât.,  t.  ni,  p.  218.)  Garengeot,  du 
reste,  décrit  deux  méthodes  de  traitement 
de  l’anévrisme,  la  compression  à l’aide  de 
bandages  méthodiques  et  la  ligature  de 
l’artère  dans  le  fond  du  sac.  Comme  ses 
prédécesseurs,  il  n’applique  ces  préceptes 
qu’à  l’anévrisme  brachiale,  mais  il  fait  une 
remarque  importante  relativement  au  mode 
de  pansement  de  la  plaie.  « Il  ne  reste  plus, 
dit-il,  qu’à  mettre  l’appareil  que  je  ne  vou- 
drais pas  tamponner  fortement , comme 
on  a coutume  de  le  faire,  persuadé  que  les 
ligatures  que  je  viens  de  décrire  sont  suf- 
fisantes pour  arrêter  la  violence  du  sang, 
et  nue  le  grand  nombre  des  bourdonnets, 
avec  les  petites  compresses  entassées  les 
unes  sur  les  autres  , à une  hauteur  aussi 
considérable  qu’on  le  demande  , compri- 
ment tellement  tous  les  vaisseaux  inté- 
rieurs , et  les  bandages  les  extérieurs,  que 
le  sang  des  veines  restant  dans  l’avant-bras 
sans  mouvement,  et  les  artères  n’en  four- 
nissant plus  (parce  que  le  tamponnage 
pressé  empêche  les  petits  rameaux  d’ar- 
tères de  se  dilater  et  de  fournir  du  sang 
aux  artères  interosseuses,  radiale  et  cubi- 
tale, comme  je  l’ai  dit),  la  mortification  de 
l’avant-bras  doit  s’en  suivre  ; ce  qui  n’ar- 
rive que  fort  souvent.  » {Ibid.,  p.  235.)  Il 
ne  dit  pas  un  mot  des  anévrismes  des  autres 
régions  qu’on  regardait  alors  comme  incu- 
rables. 

En  comparant  cet  état  de  la  pratique  du 
dix-huitième  siècle  à celui  de  la  chirurgie 
du  temps  d’Aétius , on  trouve , il  est  vrai, 
une  différence,  puisqu’au  temps  de  Garen- 
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geot  on  ne  liait  l’artère  que  sur  le  lieu  de 
la  tumeur  seulement,  mais  cette  différence 
n’est  pas  très  considérable  au  fond.  11  est 
certain  que  si  le  chirurgien  grec  se  fût 
contenté  de  la  seule  ligature  qu’il  prati- 
quait à la  partie  supérieure  du  bras , à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  la 
cavité  axillaire , et  qu’il  n’eût  pas  touché  à 
la  tumeur,  il  n’aurait  rien  laissé  à décou- 
vrir aux  modernes  sur  le  traitement  des 
anévrismes.  Restait  cependant  l’applica- 
tion de  la  méthode  aux  autres  régions  du 
corps  et  sur  les  grosses  artères. 

On  est  étonné  de  ne  rien  trouver  sur 
cette  grave  question  dans  les  mémoires  de 
l’Académie  de  chirurgie,  si  l’on  en  excepte 
un  mémoire  de  Foubert  sur  différentes 
espèces  d’anévrismes  faux  et  qui  ne  ren- 
ferme que  quelques  faits  d’un  intérêt  se- 
condaire. 

Tel  était  l’état  de  la  science  au  dix- 
liultième  siècle,  lorsque  Ànel  fut  heureuse- 
ment inspiré  dans  un  cas  d’anévrisme  du 
bras  qu’il  eut  à traiter  à Pmme  sur  un 
missionnaire  , le  50  janvier  1710.  Il  lia 
l’artère  au-dessus  de  la  tumeur  sans  tou- 
cher à celle-ci.  L’opération  fut  pratiquée 
en  présence  de  Lancisi  et  de  plusieurs  au- 
tres médecins.  Le  malade  guérit.  Voici  les 
détails  de  cette  opération  qui  fait  époque 
dans  la  science  et  qui  se  trouve  consignée 
dans  un  opuscule  d’Anel,  imprimé  à Tu- 
rin en  1714,  et  intitulé  : Suites  de  la  nou- 
velle méthode  de  guérir  la  fistule  lacry- 
male. 

L’anévrisme  était  survenu  à la  suite 
d’une  saignée.  Le  cours  du  sang  étant  sus- 
pendu par  le  moyen  du  tourniquet , Anel 
incisa  les  tégumens  sur  le  trajet  de  l’artère 
brachiale  , au-dessus  du  siège  de  l’ané- 
vrisme, sans  toucher  en  aucune  manière  à 
la  tumeur;  il  chercha  l’artère,  la  sépara 
des  parties  voisines  et  notamment  du  nerf 
médian,  etl’ayant  fait  soulever  à l’aide  d’une 
érigne , il  la  lia  le  plus  près  cle  la  tumeur 
qu’il  lui  fut  possible.  Cette  ligature  faite  et 
le  tourniquet  lâché , un  petit  rameau 
musculaire  , qui  avait  été  coupé  en  dissé- 
quant l’artère,  ayant  donné  du  sang,  il  lit 
serrer  de  nouveau  le  tourniquet  et  lia  de 
rechef  l’artère  un  peu  plus  haut.  Alors  le 
tourniquet  étant  relâché , il  n’y  eut  plus 
d’hémorrhagie  ni  de  pulsations  dans  la  tu- 
meur. Le  malade  fut  mis  à h\  diète  et  sai- 


gné trois  fois.  Il  n’y  eut  point  d’hémorrha- 
gie. Le  lendemain  de  cette  opération,  le 
malade  était  sans  fièvre , et  l’on  sentait  très 
distinctement  au  poignet  les  battemens  de 
l’artère  radiale.  La  première  ligature  tom- 
ba le  17  février,  et  la  seconde  le  27  du 
même  mois , sans  qu’il  survînt  la  plus  lé- 
gère hémorrhagie.  Le  5 mars  la  plaie  était 
cicatrisée  , et  cet  homme  se  servait  très 
bien  de  son  bras.  La  tumeur  disparut  peu 
à peu,  et  de  telle  manière  qu’il  fut  impos- 
sible après  le  traitement  de  pouvoir  déter- 
miner le  lieu  où  l’anévrisme  avait  existé. 

Ce  fait  établissait,  comme  on  le  voit,  un 
principe  nouveau  dans  la  pratique  , la  li- 
gature de  l’artère  au-dessus  de  la  tumeur 
sans  toucher  à celle-ci;  il  renferme  le 
germe  de  presque  tous  les  progrès  qu’a 
faits  plus  tard  la  thérapeutique  des  tu- 
meurs sanguines  ; pourtant  il  est  resté  long- 
temps inconnu  et  il  le  serait  peut-être  en- 
core aujourd’hui  si  soixante- dix  ans  plus 
tard  il  n’avait  pas  été  déterré  par  Moli- 
nelli. 

« Molinelli,  dit  Boyer,  a rappelé  dans  le 
second  volume  des  Mémoires  de  V Institut 
de  Bologne , l’observation  d’Anel,  perdue 
pour  ainsi  dire  dans  un  gros  recueil  d’ob- 
servations sur  la  fistule  lacrymale  , mais  il 
n’en  a parlé  que  pour  blâmer  le  procédé 
qu’Anel  avait  employé.  Selon  lui  les  vais- 
seaux collatéraux  qui  s’ouvrent  dans  le  sac 
anévrismal  doivent  en  y versant  le  sang 
entretenir  ou  reproduire  la  maladie. 
L’exemple  qu’Anel  avait  donné  de  lier 
l’artère  au-dessus  de  la  tumeur  anévrismale, 
sans  toucher  à cette  dernière , fut  donc 
perdu  pour  la  pratique  jusqu’au  mois  de 
juin  1785;  mais  â cette  époque,  Desault, 
â Paris,  entreprit  la  cure  d’un  anévrisme 
de  1 artère  poplitée  d’après  cette  méthode, 
et  dans  l’intention  de  conserver  le  plus 
grand  nombre  possible  de  communications 
il  découvrit  l’artère  immédiatement  au- 
dessus  de  la  tumeur,  et  la  lia  dans  le  point 
le  plus  élevé  du  jarret.  L’anévrisme  dimi- 
nua beaucoup  d’abord  puis  s’ouvrit  le  dix- 
neuvième  jour  et  donna  issue  à du  pus  et  à 
du  sang;  l’ouverture  resta  fistuleuse,  et  le 
malade  mourut  huit  mois  après  des  suites 
d’une  carie  du  tibia.  Dans  le  cours  de  la 
môme  année , limiter  entreprit  avec  suc- 
cès une  opération  de  ce  genre  à l'hôpital 
Saint-Georges,  mais  avec  des  modifications 
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importantes.  Au  lieu  de  lier  l’artère  im- 
médiatement au-dessus  de  la  tumeur,  il 
pensa  qu’il  serait  plus  avantageux  de  pla- 
cer la  ligature  à quelque  distance  au-des- 
sus, afin  de  ne  pas  provoquer  l'inflamma- 
tion cle  la  tumeur,  et  d’opérer  dans  un 
point  où  la  situation  de  l’artère  ne  fût  pas 
dérangée  ni  sa  structure  altérée.  Il  présu- 
ma avec  raison  que  si  Pon  parvenait  de 
cette  manière  à détruire  dans  le  sac  ané- 
vrismal  la  force  delà  circulation,  on  enlè- 
verait en  même  temps  la  cause  de  la  ma- 
ladie, et  que  la  tumeur  disparaîtrait  peu  à 
peu  par  l’effet  de  l’absorption.  En  consé- 
quence il  pratiqua  au  mois  de  décembre 
1785  l’opération  à laquelle  on  a donné 
son  nom , sur  un  cocher  âgé  de  | quarante- 
cinq  ans,  qui  portait  un  anévrisme  de  l’ar- 
tère poplitée.  » ( Ouv.  cit .,  p.  115.) 

Dès-lors  une  nouvelle  ère  commença 
pour  la  thérapeutique  des  anévrismes,  ère 
lumineuse  et  de  progrès  incessant  jusqu’à 
nos  jours. 

Rappelons  ici  une  circonstance  mention- 
née par  Home  et  qui  fait  honneur  au  génie 
de  Hunter.  « Lorsque  Hunter  eut  connu  , 
dit-il,  que  la  cause  de  l’hémorrhagie  dans 
la  méthode  ordinaire  consistait  dans  la  ma- 
ladie des  parois  du  vaisseau,  laquelle  s’é- 
tendait au-delà  du  sac,  il  a pensé  qu’il  se- 
rait convenable  de  le  lier  dans  un  endroit 
éloigné.  Hunter  eut  deux  choses  en  vue  en 
liant  l’artère  dans  un  lieu  éloigné  du  jar- 
ret , de  la  lier  sur  un  point  non  malade  et 
dans  un  lieu  où,  si  une  hémorrhagie  secon- 
daire survenait , l’on  pùt  aisément  appli- 
quer une  seconde  ligature  vers  le  milieu 
de  la  cuisse , chose  qui  ne  pouvait  pas  se 
faire  dans  le  jarret.  » ( An  accouut  an 
M.  Hunter’s  méthod , in  Transact.  of  a 
society  for  the  improuv.  of  med.  and 
sur  g.  Knowledg,  vol.  1,  p.  158. 1795.) 

Au  dix-huitième  siècle  appartient  encore 
la  Méthode  de  Valsalva,  méthode  si  bien 
éclaircie  par  l’illustre  Pelletai! , et  surtout 
par  la  pratique  de  plusieurs  chirurgiens 
recommandables  de  l’Angleterre. 

Ici  se  place  en  première  ligne  le  beau 
travail  de  Scarpa,  publié  en  1804;  vient, 
onze  ans  après,  celui  de  Hodgson,  et  con- 
sécutivement une  foule  de  travaux  particu- 
liers du  plus  haut  intérêt  et  que  nous  met- 
trons à contribution  dans  la  rédaction  de 
cet  article.  Nous  devons  en  attendant  men- 


tionner particulièrement  l’opuscule  que 
Wardrop publia  au  mois  de  novembre  1828, 
sur  le  traitement  de  l’anévrisme  d’après  la 
méthode  de  Brasdor,  et  qui  a fait  faire  des 
progrès  réels  à cette  branche  importante 
de  la  science. 

§ III.  Anatomie  pathologique.  Un 
premier  fait  capital  sur  lequel  Scarpa  a ap- 
pelé l’attention  dans  l’histoire  pathologique 
de  l’anévrisme , c’est  de  distinguer  cette 
maladie  de  l’affection  stéatomateuse  des  ar- 
tères, laquelle  affecte  souvent  la  forme 
d’une  tumeur  pulsative  et  simule  parfaite- 
ment l’ anévrisme.  Ouvrez  cependant  la 
tumeur  et  vous  ne  trouverez  qu’une  masse 
solide , analogue  à de  la  craie  au  lieu  de 
sang;  le  calibre  de  l’artère  est  rétréci  ou 
élargi  par  l’hypertrophie  morbide  de  la 
membrane  moyenne  de  l’artère  qui  con- 
stitue la  tumeur  : la  planche  IX  de  l’ou- 
vrage de  Scarpa  ( édit,  ital.)  en  offre  deux 
beaux  exemples,  dont  l’un  appartient  à 
Monro,  l’autre  à Guattani.  Cette  affection 
cependant  peut  devenir  cause  d’anévrisme 
par  suite  de  la  fragilité  qu’elle  communique 
au  vaisseau , et  se  rencontre  en  effet  fort 
souvenfen  même  temps  que  la  tumeur  san- 
guine; elle  s’accompagne  tantôt  delà  dilata- 
tion artérielle  dont  nous  avons  parlé,  tantôt 
du  rétrécissement  du  calibre  de  l’artère. 
Ce  sont  là , nous  le  répétons , des  maladies 
différentes , bien  qu’elles  s’offrent  souvent 
ensemble. 

L’affection  stéatomateuse  des  parois  arté- 
rielles mérite  donc  l’attention  du  praticien 
sous  le  point  de  vue  de  l’étiologie  des  ané- 
vrismes spontanés  : nous  en  parlerons  plus 
particulièrement  au  mot  Artère.  Disons 
seulement  que  le  mot  dégénérescence  stéa- 
tomateuse n’exprime  peut-être  pas  suffi- 
samment la  lésion  qu’elle  représente,  puis- 
qu’elle ne  consiste  pas  seulement  dans  une 
sorte  de  métamorphose  terreuse  ou  cal- 
caire comme  l’acception  littérale  du  mot  por- 
terait à le  faire  croire , mais  aussi  caséeuse  ? 
cartilagineuse  et  osseuse.  Lobstein  lui  a 
imposé  le  nomd 'artériosclérose  qui  paraît 
plus  scientifique  et  peut-être  aussi  plus 
rationnel. 

Pour  se  former  une  idée  exacte  de  l’état 
matériel  des  tumeurs  anévrismales  il  faut 
examiner  la  maladie  à trois  époques  diffé- 
rentes : dans  son  début , dans  son  cléve- 
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loppement  plus  prononcé  et  vers  son  maxi- 
mum d’extension. 

±0  Début.  Selon  Scarpal’anévrisme  spon- 
tané n’est  dans  son  début  qu’une  simple  ec- 
chymose formée  dans  le  tissu  cellulaire  de 
la  gaine  artérielle.  Une  fissure  transver- 
sale se  forme  par  une  cause  quelconque 
dans  les  deux  tuniques  internes  de  l’artère. 
Le  sang  pénètre  par  cette  fissure  et  s’a- 
masse peu  à peu  dans  la  gaine.  L’ecchy- 
mose finit  à la  longue  par  se  convertir  en 
véritable  tumeur.  « Par  l’effet  d’une  affec- 
tion morbifique,  dit  Scarpa,  la  tunique 
propre  d’une  artère  ayant  été  débilitée  ou 
rendue  plus  friable  que  dans  son  état  natu- 
rel, sous  les  efforts  répétés  du  sang  pous- 
sé par  le  cœur , elle  s’use , s exfolie  ou  se 
rompt  ; une  fois  corrodée  ou  dilacérée  dans 
un  point  de  la  circonférence  de  l’artère , 
par  l’action  lente  d’une  cause  intérieure  , 
elle  laisse  bientôt  pénétrer  le  sang  entre 
ses  fibres  , et  celui-ci  commence  à se  ré- 
pandre dans  les  alvéoles  de  l’enveloppe 
cellulaire  qui  embrasse  le  vaisseau  formant 
à l’extérieur  de  ce  vaisseau  une  espèce 
d 'ecchymose  ou  de  sugillation  légèrement 
élevée.  Dans  la  suite  le  sang  artériel,  agité 
d’un  mouvement  rapide , éloigne  insensi- 
blement entre  elles  les  fibres  de  la  tunique 
musculaire  , soulève  et  remplit  dans  un 
plus  grand  espace  la  gaine  celluleuse , qui 
déjà  présente  une  petite  tumeur  ; plus  tard 
il  use , dilacère  ou  écarte  simplement  dans 
une  grande  étendue  les  fibres  et  les  cou- 
ches de  la  tunique  musculaire  ; il  se  porte 
avec  plus  de  force  et  en  plus  grande  quan- 
tité dans  le  kyste  que  forme  alors  la  tuni- 
que celluleuse , et  cette  dernière  présente 
une  tumeur  plus  saillante  qu’au  commen- 
cement ; enfin  il  rompt  les  cloisons  des  ai- 
i véoles  de  cette  même  tunique  celluleuse  , 
la  convertit  en  un  sac  qu’il  remplit  de  con- 
crétions polipeuses  et  de  sang  fluide  , et 
c’est  là  ce  qui  constitue  proprement  le  sac 
anévrismal , dont  la  texture , quoique  stra- 
tifiée en  apparence , est  pourtant  bien  dif- 
férente de  celles  des  tuniques  propres  de 
l’artère.  « (( )uv.  c. , p.  92.) 

A l’appui  de  cette  opinion , Scarpa  rap- 
porte un  grand  nombre  de  faits , mais  il 
n’en  cite  que  deux  relatifs  au  premier  début 
de  l’anévrisme.  « Morgagni  et  Nicholls  ont 
eu  , dit-il , l’occasion  bien  rare  d’observer 
ïes  premiers  progrès  de  l’anévrisme,  pré^ 


cisément  sous  la  forme  d’ecchymose  ou  de 
sugillation.  Dans  la  relation  que  ce  der- 
nier nous  a laissée  de  l’ouverture  du  cada- 
vre du  roi  d’Angleterre  Georges  II , il  dit 
avoir  trouvé  une  fissure  à la  partie  interne 
de  l’aorte,  à travers  laquelle  une  petite 
quantité  de  sang  s’était  échappée  récem- 
ment pour  former  une  ecchymose,  laquelle 
présentait  le  véritable  état  d’un  anévrisme 
commençant  de  l’aorte , et  démontrait  en 
même  temps  ce  point  de  doctrine  publié 
par  le  même  auteur , que  la  tunique  ex- 
terne ou  celluleuse  de  l’aorte  peut  contenir 
l’impulsion  du  sang  sans  se  rompre,  quoi- 
que la  tunique  interne,  qu’il  appelait  liga- 
menteuse, fût  corrodée  ou  dilacérée.  En 
effet , en  y réfléchissant,  on  voit  qu’il  n’en 
peut  pas  être  autrement.  Ainsi,  toutes  les 
fois  que  la  crevasse  ou  la  corrosion  de  la 
tunique  intérieure  de  l’aorte  est  étroite  ou 
peu  étendue  en  superficie  et  en  profon- 
deur, le  sang  qui  pénètre  insensiblement 
à travers  la  tunique  musculaire  s’arrête  sous 
l’enveloppe  celluleuse  extérieure  sans  la 
soulever,  et  précisément  à la  manière  d’une 
meurtrissure  ou  ecchymose  ; mais  aussitôt 
que  la  quantité  de  sang  qui  s’accumule  en 
ce  lieu  est  suffisante  pour  soulever  cette  en- 
veloppe celluleuse  externe  de  l’artère , 
cette  enveloppe  est  nécessairement  con- 
vertie en  une  tumeur  pulsatile  et  en  un 
sac  anévrismal.  » (. Ibid .,  p.  115.) 

Cet  état  pathologique  est  incontestable 
dans  le  plus  grand  nombre  des  anévrismes 
spontanés , mais  il  est  prouvé  aujourd’hui 
qu’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Il  y a des 
cas  dans  lesquels  la  tumeur  ne  consiste 
dans  son  début  que  dans  une  sorte  d’en- 
foncement d’un  point  de  la  paroi  arté- 
rielle , de  la  forme  de  la  moitié  d’une  noi- 
sette et  sans  aucun  épanchement  sanguin 
dans  la  gaine,  sans  ecchymose,  en  d’autres 
termes.  Boyer  a eu  l’occasion  de  disséquer 
des  cas  de  cette  nature.  Voici  comment 
cet  habile  praticien  s’exprime  à ce  sujet  : 

« Si  l’on  examine , dit-il , un  anévrisme 
vrai , récent  et  petit,  par  exemple,  du  vo- 
lume d’une  olive,  on  observe  qu’au- dessus 
et  au-dessous  de  la  tumeur  l’artère  con- 
serve son  diamètre  naturel  ; que  , dans  la 
tumeur,  les  parois  sont  éloignées  de  l’axe 
du  vaisseau,  quelquefois  dans  toute  la  cir- 
conférence du  tube  artériel , le  plus  sou- 
vent dans  un  seul  point  ; dans  ce  dernier 
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cas , le  reste  de  la  circonférence  de  l’artère 
conserve  ses  rapports  naturels  avec  son 
axe,  tandis  que  le  point  malade  offre  in- 
térieurement une  sorte  de  fossette  ou  d’ex- 
cavation qui  ne  diffère  du  reste  que  par 
cette  circonstance  ; la  tunique  interne  s’é- 
tend à toute  la  surface  intérieure  de  cette 
fossette , sans  interruption , et  la  muscu- 
leuse embrasse  le  point  légèrement  dis- 
tendu, comme  le  reste  de  la  circonférence 
de  l’artère  : il  n’y  a point  de  rupture  dans 
ce  cas  , et  si  l’on  fend  l’artère  ainsi  dila- 
tée , on  remarque  que  l’épaisseur  et  la  con- 
sistance des  parois  artérielles  sont  plutôt 
augmentées  que  diminuées  , et  par  consé- 
quent que  la  dilatation  n’a  pas  eu  lieu  aux 
dépens  de  l’épaisseur  de  ces  parois.  Le 
sang  contenu  dans  cette  portion  d’artère 
dilatée  n’est  coagulé  que  sur  le  cadavre , 
mais,  durant  la  vie,  il  conserve  sa  fluidité, 
la  cavité  dont  il  s’agit  étant  trop  petite  pour 
ralentir  son  mouvement  et  le  faire  stagner. 
Tel  était  l’état  d'une  tumeur  anévrismale 
commençante , que  j’eus  occasion  d’obser- 
ver sur  un  sujet  mort  des  suites  d’un  ané- 
vrisme de  l’artère  fémorale;  et,  dans  un 
autre,  mort  long-temps  après  avoir  été 
guéri  d’un  anévrisme  de  l’artère  poplitée, 
et  dont  je  rapporterai  l’histoire  par  la 
suite.  » [Malad.  cJtir .,  t.  n,  p.  90.) 

Sir  A.  Cooper  remonte  un  peu  plus  loin 
dans  l’examen  de  cette  question.  « La  pre- 
mière circonstance,  dit -il,  qui  a lieu 
dans  une  artère,  laquelle  est  sur  le  point 
de  devenir  anévrismatique,  est  une  opacité 
et  une  légère  inflammation  de  ses  tuni- 
ques. Un  petit  point  jaune  parait  sur  l’en- 
droit où  l’anévrisme  doit  se  déclarer  , en- 
touré d’une  légère  efflorescence.  Un  tra- 
vail d’absorption  a alors  lieu  , qui  amincit 
les  parois  de  l’artère  au  point  qu’elles  de- 
viennent fines  comme  une  toile  d’araignée. 
En  même  temps  que  cela  s’opère,  la  na- 
ture commence,  d’autre  part,  à déployer 
des  moyens  de  défense  à l’aide  d’un  travail 
de  phlogose  adhésive  qui  sécrète  de  la 
lymphe  plastique  tout  autour  et  bouche 
l’artère,  ou  plutôt  la  fortifie,  et  empêche 
l’épanchement  sanguin.  Le  travail  d’ab- 
sorption, cependant,  continuant  sur  les 
parois  artérielles , celles  ci  finissent  par 
être  perforées , mais  alors  une  barrière  de 
lymphe  plastique  existe  déjà  autour  de  la 
surface  externe  et  dans  la  gaine.  L’ané- 


vrisme est  alors  déclaré  ; le  travail  d’ab- 
sorption continuant  toujours, le  sac  fait  des 
progrès  incessans , etc.  » Des  pièces  pa- 
thologiques ont  été  présentées  par  l’auteur 
à l’appui  de  cette  doctrine.  ( Lectures  on 
anévrisme , the  Lancet , 1. 1,  p.  532.) 

On  lit  dans  Hodgson  une  observation 
analogue  à celle  de  Scarpa. 

« L’aorte  d’une  dame  , dans  un  fait  que 
j’ai  déjà  rapporté,  montrait  parfaitement, 
dit-  il , cette  période  de  la  formation  de 
l’anévrisme.  La  membrane  interne  était 
entièrement  convertie  en  cartilage  ou  re- 
couverte de  matière  calcaire.  A la  cour- 
bure de  l’aorte  était  une  déchirure  trans- 
versale , longue  d’un  pouce , qui  avait  in- 
téressé aussi  la  membrane  moyenne.  Le 
sang  s’était  insinué  entre  les  membranes 
moyenne  et  externe  , et  avait  soulevé  cette 
dernière  sous  la  forme  d’une  tumeur  de 
deux  pouces  de  circonférence,  qui  avait 
toutes  les  apparences  d’une  ecchymose  cir- 
conscrite. Si  la  malade  avait  vécu  plus 
long-temps,  nul  doute  que  cette  condition 
de  l’aorte  n’eût  donné  lieu  à la  formation 
d’un  anévrisme.  » [Malad.  des  artères  et 
des  veines , t.  i,  p.  74.) 

Un  peu  plus  loin , le  même  auteur  en 
rapporte  une  seconde  qui  est  analogue  à 
celle  de  Boyer.  Il  s’agit  d'une  aorte  ren- 
contrée sur  le  cadavre  d’une  jeune  femme, 
offrant  trois  anévrismes  de  trois  degrés 
différons.  « Cette  aorte,  dit-il,  présentait 
la  formation  d’un  anévrisme  par  une  dila- 
tation partielle  en  trois  degrés  distincts. 
La  membrane  interne  était  entièrement 
enflammée , et  offrait  une  apparence  char- 
nue et  irrégulière.  A la  courbure  de  l’aorte, 
i!  y avait  une  dilatation  grosse  comme  la 
moitié  d’un  petit  pois.  Deux  pouces  au- 
dessous,  dans  le  même  vaisseau,  se  trou- 
vait une  seconde  dilatation  qui  aurait  pu 
contenir  une  noisette;  et  immédiatement 
au-dessus  du  diaphragme  était  un  ané- 
vrisme plus  considérable  qui  avait  causé  la 
mort.  J’enlevai  cette  portion  du  vaisseau 
qui  contenait  les  plus  petites  dilatations, 
et  je  la  fis  macérer  jusqu'à  ce  que  ses  feuil- 
lets membraneux  pussent  se  séparer  sans 
effort.  Je  trouvai  que  la  dilatation  existait 
également  dans  les  trois  membranes  du 
vaisseau , et  lorsqu’elles  furent  séparées  , 
chacune  présentait  l’apparence  d’un  ané- 
vrisme mince.  Les  mêmes  circonstances 


ANEVRISME.  503 


existaient  à un  degré  plus  avancé  dans  la 
seconde  dilatation.  Les  divers  tissus  du 
vaisseau  étaient  plus  intimement  adhérais 
les  uns  aux  autres  que  dans  l’état  naturel  ; 
mais  il  était  évident  que  le  sac  était  formé 
par  la  dilatation  des  trois  membranes  de 
l’aorte.  » {Ibid.,  p.  79.) 

Cette  espèce  de  début  de  l’anévrisme 
spontané  s'observe  dans  presque  toutes  les 
artères  sujettes  aux  anévrismes;  elle  est 
assez  fréquente  à la  division  des  carotides 
et  des  iliaques.  Dans  les  artères  de  la  ca- 
vité crânienne  , les  anévrismes  s’offrent 
toujours  sous  cette  forme  : l’absence  de 
tissu  cellulaire  effectivement  ne  permet  pas 
la  formation  d’un  sac  anévrismal  dans  cette 
région , et  aussitôt  que  la  dilatation  est 
franchie  par  le  sang  il  y a apoplexie.  On 
en  a rencontré  de  pareils  aux  artères  tem- 
porale,brachiale,  fémorale,  au  tronc  cœlia- 
que, à la  sphlénique.  [Notes  à la  traduc- 
tion allemande  de  Scarpa , par  Harler, 
1808  , p.  524..)  Hodgson  a vu  quatre  fois 
les  artères  cérébrales  affectées  de  cette  es- 
pèce de  dilatation  anévrismatique  ; Che- 
valier atrouvé  sur  la  selle  thurcique  un  ané- 
vrisme analogue  de  la  grosseur  d’une  noix, 
rempli  par  des  couches  de  sang  caillé  et 
formé  par  la  dilatation  d’une  branche  de 
l’artère  communiquante  gauche.  (London, 
Med.  and  phys.  journ .,  1826,  janvier.) 
Hodgson  a observé  aussi  des  cas  de  cette 
espèce  dans  les  artères  des  membres.  Un 
homme  avait  eu  un  anévrisme  volumineux 
à la  cuisse  qui  s’était  guéri  spontanément. 
En  examinant  le  membre  après  la  mort , 
on  trouva  l’artère  poplitée  épaissie  et  re- 
couverte de  matière  calcaire.  Une  petite 
poche,  aussi  grosse  qu’un  pepin  d’orange, 
naissait  sur  le  côté  de  cette  artère.  Ce  pe- 
tit sac  était  évidemment  formé  par  la  dila- 
tation des  membranes  du  vaisseau  , puis- 
que les  feuillets  interne  et  moyen  pouvaient 
1 être  suivis  dans  sa  circonférence , et  que 
le  premier  y présentait  les  mêmes  appa- 
rences morbides  que  dans  le  reste  de  l’ar- 
tère. Un  homme  mourut  à la  suite  d’un 
anévrisme  au  jarret.  L’artère  fémorale  of- 
; frait  un  petit  anévrisme  de  la  grosseur 
d’une  noix.  La  tunique  externe  fut  dissé- 
i quée  sur  la  surface  de  la  tumeur,  dans  une 
I étendue  considérable.  Les  membranes  in- 
terne et  moyenne  étaient  évidemment  di- 
i latées,  et  contribuaient  à la  formation  du 


sac.  La  dilatation  de  ces  feuillets  était  gra- 
duelle , et  ils  continuaient,  dans  une  éten- 
due considérable  , à former  le  sac  et  à se 
confondre  intimement  avec  les  parties  en- 
vironnantes. Les  deux  extrémités  du  vais- 
seau offraient  les  mêmes  apparences.  [Ibid., 

p.  82.) 

Au  début,  dans  l’une  ou  dans  l’autre  de 
ces  conditions , la  tumeur  offre  ceci  de  par- 
ticulier et  d’important , que  les  parois  ar- 
térielles sont  organiquement  malades  sur 
le  point  où  l’anévrisme  se  forme.  On  pré- 
sume communément  qu’elles  sont  affaiblies. 
Boyer  cependant  a fait  observer  qu’elles 
sont  au  contraire  hypertrophiées,  et  que 
leur  dilatation  n’a  pas  lieu  aux  dépens  de 
leur  épaisseur,  du  moins  dans  le  début  de 
la  maladie.  Cette  remarque  s’accorde  par- 
faitement avec  les  recherches  de  Lobstein. 

« Je  ne  puis,  dit  cet  anatomiste , adopter 
les  explications  données  par  les  auteurs 
sur  la  formation  de  l’anévrisme  vrai  ou 
total.  Cette  sorte  de  dilatation  ne  me  paraît 
pas  pouvoir  être  attribuée  à la  pression  la- 
térale du  sang.  Vraie  pour  l’artériectasie  , 
cette  théorie  ne  l’est  point  pour  l’anévris- 
me. Dans  celui-ci , les  tuniques  des  artè- 
res , loin  d’être  amincies,  sont  devenues 
plus  épaisses;  la  membrane  interne  ac- 
quiert , d’après  mes  observations  , une 
épaisseur  qui  peut  aller  jusqu’à  trois  quarts 
de  ligne,  et  devient  comme  cartilagineuse  ; 
la  tunique  moyenne  offre  des  couches  plus 
nombreuses  de  fibres  transversales  ; des 
plaques  osseuses  sont  logées  entre  ces 
deux  membranes;  une  substance  sèche  et 
friable  y est  déposée;  la  surface  interne 
du  sac  est  inégale,  rugueuse,  mamelon- 
née ; en  un  mot , l’état  général  des  parois 
artérielles  prouve  manifestement  une  hy- 
pertrophie qui,  quoiqu’irrégulière  et  mor- 
bide , n’en  est  pas  moins  réelle.  La  dilata- 
tion elle-même  du  vaisseau  est  l’effet  de  ce 
surcroît  de  nutrition  et  non  d’une  dilata- 
tion mécanique  ; et  sous  ce  rapport  on  ne 
saurait  mieux  comparer  ces  anévrismes 
qu’à  une  matrice  renfermant  dans  l’épais- 
seur de  ses  parois  de  nombreux  corps  fi- 
breux et  acquérant  par  ce  développement 
contre  nature,  avec  un  volume  extraordi- 
naire , une  cavité  très  agrandie.  » [Anal, 
path. , t.  h , p.  578.) 

Selon  cet  auteur  l’hypertrophie  des  pa- 
rois artérielles  précède  la  formation  de 
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l’anévrisme  en  question.  Selon  M.  Lisfranc 
cette  altération , ou  quelque  chose  d’ana- 
logue , s’observe  aussi  dans  l’anévrisme 
traumatique  et  est  consécutive  à la  phlo- 
gose  artérielle.  « Mes  recherches  d’anato- 
mie pathologique  , dit  M.  Lisfranc  , ne  me 
permettent  pas  d’admettre  avec  les  auteurs 
que  dans  ces  cas  l’artère  elle-même  n’est 
jamais  enflammée  et  ne  présente  d’autre 
altération  que  celle  qui  résulte  de  la  cica- 
trice de  l’ouverture  qu’elle  présente.  Je 
sais  bien  que  ce  sont  là  les  plus  communes 
et  qu’il  est  extrêmement  rare  de  ne  pas  les 
rencontrer,  mais  j’ai  disséqué  un  anévrisme 
faux  consécutif  poplité  du  volume  de  la 
tête  d’un  fœtus  de  cinq  ou  six  mois.  Cette 
tumeur  comprimait  fortement  l’artère  dont 
le  calibre  au  dessous  de  l’ouverture  avait 
au  moins  diminué  d’un  tiers;  cette  dimi- 
nution de  la  capacité  du  vaisseau  s’éten- 
dait à trois  lignes  environ  au-dessus  de  son 
ouverture  , mais  plus  haut,  et  jusqu’à  un 
pouce  au-dessus  de  l’anneau  du  troisième 
adducteur,  l’artère  avait  presque  doublé  de 
largeur.  Il  n’y  avait  dans  ce  point  dilaté 
du  vaisseau  aucune  rupture  de  ces  mem- 
branes , mais  les  parois  de  l’artère  étaient 
épaissies,  sans  inflammation  appréciable  ; 
elles  étaient  plus  friables  que  les  autres 
parties  du  vaisseau.  » (De  V oblitération 
des  artères  dans  les  anévrismes , p.  8.) 

Une  seconde  conséquence  qui  découle 
des  faits  précédons , c’est  que  l’anévrisme , 
quel  qu’il  soit , doit  être  toujours  considéré 
comme  un  dépôt  sanguin  accolé  à la  partie 
latérale  d’une  artère , surtout  dans  sa  pre- 
mière période.  Scarpa  attachait  à cette 
circonstance  une  très  grande  importance 
pour  le  soutien  de  sa  doctrine.  (Ibid., 
p.  95.) 

Du  reste  cette  période  de  la  maladie 
n’est  pas  ordinairement  de  longue  durée. 
« Dans  le  premier  degré  de  la  maladie  , 
dit  Sam.  Cooper,  la  totalité  du  cylindre 
vasculaire , ou  seulement  une  partie  de  sa 
circonférence , est  dilatée  : mais  cette  pé- 
riode est  généralement  de  courte  durée  , 
surtout  pour  les  artères  de  moyenne  gros- 
seur, parce  que  leur  tunique  moyenne  ré- 
siste moins  que  celle  des  artères  plus  volu- 
mineuses , telles  que  l’aorte , où  cette 
tunique  est  jaunâtre  , ferme  et  très  élasti- 
que. » (Dict.  de  chir. , t.  i , p.  105.) 
Quelques  pathologistes  modernes  admet- 


tent des  anévrismes  occupant  toute  la  pé- 
riphérie d’une  artère,  et  qu’ils  appellent 
cylindroides ; mais,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  dit, ces  tumeurs  n’offrent  pas  les  véri- 
tables conditions  pathologiques  des  ané- 
vrismes, et  ne  méritent  point  d’être  rangées 
dans  cette  catégorie  de  tumeurs. 

Une  fois  déclaré,  sous  forme  d’ecchy- 
mose, sous  forme  de  divarication  latérale 
d’un  point  de  l’artère  , l’anévrisme  fait  des 
progrès  par  l’action  incessante  des  ondes 
sanguines,  et  la  tumeur  se  prononce  de 
plus  en  plus;  les  parties  environnantes 
acquièrent  des  adhérences  avec  la  gaine 
artérielle  et  font  partie  des  parois  du  sac 
anévrismal  ; le  tissu  cellulaire  extra-arté- 
riel , la  membrane  séreuse  ou  muqueuse  , 
les  muscles,  les  plans  osseux , les  tendons, 
les  nerfs , les  veines,  les  viscères  voisins  se 
trouvent  ainsi  impliqué  dans  la  marche  de 
la  poche  anévrismale.  Un  moment  arrive 
cependant  où  l’anévrisme  vrai  acquiert  les 
mêmes  conditions  physiques  que  l’autre 
espèce  par  la  rupture  inévitable  des  parois 
du  vaisseau.  Aussi  est-il  d’observation  que 
la  poche  anévrismale  communique  con- 
stamment avec  la  cavité  artérielle  moyen- 
nant une  ouverture , pour  peu  que  la  tu- 
meur présente  un  certain  volume,  par  exem- 
ple un  peu  plus  que  celui  d’un  marron. 

2°  Développement  prononcé.  Un  pre- 
mier fait  important  à noter  dans  l’examen 
de  toute  tumeur  anévrismale , c’est  que  le 
sac  est  toujours  couvert  de  la  même  cou- 
che celluleuse  molle  et  extensible  qui , 
dans  l’état  sain  des  parties,  environnait 
l’artère  et  l’unissait  aux  parties  voisines  , 
couche  celluleuse  sur  laquelle,  dans  les 
anévrismes  de  la  crosse  et  du  tronc  de 
l’aorte , la  plèvre  s’étend  si  l'anévrisme  est 
dans  la  poitrine , ou  le  péritoine  si  la  mala- 
die est  dans  le  ventre,  et  l’addition  de 
l’une  ou  de  l’autre  de  ces  membranes  , qui 
enveloppent  ensemble  le  sac  anévrismal  et 
l’artère  rompue  , forme  à la  superficie  de 
la  tumeur  une  surface  lisse  , continue  , 
semblable  à celle  qu’offrirait  l’artère,  si 
elle  était  toute  entière  dilatée  de  la  sorte. 

Examinée  dans  son  ensemble  la  tumeur 
anévrismale  offre  quelque  chose  d’analo- 
gue à une  hernie  scrotale.  C’est  une  sorte 
de  bouteille  ou  de  fiole  renversée,  dont 
le  goulot  se  trouverait  engagé  dans  une 
ouverture  latérale  de  l’artère,  Sa  base  ré- 
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pond  à la  périphérie  du  corps , et,  adhère 
plus  ou  moins  aux  tissus  qui  la  couvrent 
et  fait  le  plus  souvent  corps  avec  ces  par- 
ties. 

Pour  se  former  une  idée  exacte  de  son 
organisation,  Scarpa  a enseigné  une  ma- 
nière particulière  de  la  disséquer.  « Si  au 
lieu  de  fendre , dit-il , le  fond  du  sac  ané- 
vrismai,  comme  on  le  fait  communément, 
on  fend  l’aorte  selon  sa  longueur,  par  le 
côté  opposé  à celui  où  Ton  voit  l'étrangle- 
ment au  col  de  la  tumeur , on  découvre 
aussitôt  par  l’intérieur  de  l’artère  , et  à la 
paroi  opposée  à celle  qu’on  a fendue , le 
lien  de  la  corrosion  ou  de  la  rupture  des 
tuniques  propres  de  l’artère,  et  l’on  voit 
l’ouverture  dans  sa  situation  naturelle  , 
ainsi  que  la  disposition  de  ses  bords  tantôt 
frangés , le  plus  souvent  calleux  et  durs  , 
semblables  aux  contours  de  l’oriüce  d’une 
fistule.  C’est  par  cette  ouverture  que  le 
sang  artériel  s’est  frayé  un  chemin  dans  la 
tunique  celluleuse  de  l’artère , convertie 
dans  la  suite  en  sac  anévrismal.  Si  comme 
il  arrive  quelquefois  à la  crosse  de  l’aorte 
dans  le  voisinage  du  cœur,  l’artère,  avant 
de  se  rompre  , a subi  un  certain  degré  de 
dilatation,  il  semble  au  premier  aspect 
qu’il  y ait  deux  anévrismes  ; mais  le  res- 
serrement au  col  que  présente  le  sac  exté- 
rieurement auprès  de  l’artère  , indique 
exactement  les  limites  au-delà  desquelles 
la  tunique  intérieure  et  la  musculaire  n’ont 
pu  résister  à la  distension  , et  où  elles  se 
sont  rompues , et  démontrent  clairement 
la  différence  qu’il  y a entre  la  simple  ap- 
plication du  tube  de  l’artère  auprès  du  cœur 
et  de  l’anévrisme.  La  crevasse  que  l’on 
trouve  à l’artère  est  toujours  petite  en  pro- 
portion de  l’ampleur  du  fond  de  la  tumeur 
anévrismale  : si  bien  que  , lorsque  la  crosse 
de  l’aorte  a souffert  un  certain  degré  de 
dilatation  avant  de  se  rompre,  comme  il 
arrive  quelquefois  près  de  son  origine , en 
incisant  d’un  côté  le  sac  anévrismal,  et  de 
l’autre  le  tube  de  l’artère  selon  sa  lon- 
gueur, il  se  présente  deux  sacs  séparés  en- 
tre eux  par  une  cloison  ou  diaphragme  dé- 
chiré dans  le  milieu,  laquelle  cloison  n’est 
formée  que  par  les  restes  des  tuniques  in- 
terne et  musculeuse  de  l’artère  rompue. 
Ainsi , de  même  que  le  rétrécissement  du 
col  que  l’on  trouve  à la  base  de  la  tumeur, 
attenant  à l’artère,  indique  extérieurement 
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les  limites  qui  séparent  les  tuniques  pro- 
pres de  l’artère  et  le  principe  du  sac  ané- 
vrismal celluleux;  de  même  aussi  cette 
cloison , percée  dans  le  milieu , détermine 
dans  l’intérieure  le  point  précis  de  la  rup- 
ture des  tuniques  propres , l’intérieure  et 
la  musculeuse  , de  l’artère  affectée  d’ané- 
vrisme. (Ibid. , p.  96.) 

La  même  méthode  d’examen  est  appli- 
cable aux  anévrismes  externes  , et  l’on 
constatera  presque  toujours  cet  état  par- 
ticulier d’hypertrophie  terreuse  et  fra- 
gile des  parois  de  l’artère,  et  l’ouverture 
qui  conduit  de  la  cavité  artérielle  dans  la 
poche  anévrismale.  Ges  parois  sont  quel- 
quefois minces,  ou  ramollies,  ulcérées; 
d’autres  fois  dures  et  cassantes  comme  la 
coquille  d’un  œuf.  En  séparant  ces  mêmes 
tuniques  de  dedans  en  dehors , on  arrive 
à l’enveloppe  celluleuse  de  la  tumeur  qui 
se  continue  avec  la  gaine  de  l’artère.  Cette 
enveloppe  extérieure  ou  gaine  de  l’artère 
en  impose  vraiment , dit  Scarpa  , à ceux 
qui  ne  sont  pas  exercés , et  ferait  croire 
que  l’artère  s’est  dilatée  au  point  de  for- 
mer l’anévrisme.  Les  apparences  sont  en- 
core plus  insidieuses  quand  l’anévrisme 
est  grand  et  ancien , car  dans  ce  cas  la 
gaine  celluleuse  de  l’artère  devient  extrê- 
mement épaisse  et  pulpeuse,  et  très  adhé- 
rente à la  tunique  musculaire  dans  le  lieu 
du  col  du  sac  anévrismal.  Une  dissection 
attentive  cependant  fait  reconnaître  que 
les  tuniques  musculeuse  et  interne  se  ter- 
minent en  manière  de  frange  sur  les  bords 
de  la  crevasse  de  l’artère.  « M es  recherches 
sur  l’anévrisme  circonscrit  s’accordent  en 
général , dit  Lobstein  , avec  celles  de 
Scarpa.  Comme  lui  je  n’ai  pu  suivre  la  tu- 
nique interne  de  l’artère  , ainsi  que  la  tu- 
nique moyenne  au-delà  de  l’entrée  du  sac 
anévrismatique.  Je  n’ai  pu  m’assurer  qu’el- 
les fussent  déchiquetées;  elles  me  parais- 
saient seulement  très  amincies , et  se  per- 
daient sur  les  couches  membraneuses  qui 
formaient  le  sac.  La  surface  interne  de  ce- 
lui-ci étant  également  lisse  et  polie , quoi- 
que souvent  parsemée  d’inégalités , on 
éprouve  beaucoup  de  difficulté!  pour  bien 
distinguer  ces  parties  ; et  on  est  quelque- 
fois tenté  de  s'accuser  de  maladresse,  quand 
on  essaie  de  poursuivre  les  tuniques  arté- 
rielles dans  l’intérieur  du  sac , et  de  croire 
qu’on  les  a déchirées.  L’amincissement  de 
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ces  tuniques  et  leur  disparition  pour  ainsi 
dire  successive,  me  font  admettre,  au  lieu 
d’une  simple  rupture  , comme  le  pense 
Scarpa,  une  usure  sans  laquelle  le  sang 
serait  impuissant  à produire  par  son  im- 
pulsion la  dilatation  de  la  tunique  externe 
de  l’artère.  En  effet,  ce  n’est  pas  toujours 
aux  endroits  qui  en  éprouvent  le  choc  prin- 
cipal, par  exemple  à la  convexité  de  l’aorte, 
qu’on  rencontre  les  sacs  anévrismaux.  On 
les  trouve  aussi  à sa  concavité,  comme 
l’attestent,  outre  les  exemples  rapportés 
par  les  auteurs , deux  pièces  de  notre  mu- 
sée: par  conséquent  à des  endroits  sur  les- 
quels le  choc  ne  porte  pas  avec  violence.  » 

( Ouv . c.,  p.  584.) 

Dans  quelques  cas  néanmoins  d’anévris- 
mes de  l’aorte  , on  voit  les  deux  membra- 
nes internes  se  prolonger  jusque  dans  l’in- 
térieur du  sac,  et  accompagner  la  gaine 
celluleuse  jusqu’à  la  moitié  de  la  poche 
sanguine  : Hodgson  a décrit  un  cas  de 
cette  espèce  qu’il  a dessiné  dans  la  figure 
5 de  la  planche  iv  (édition  anglaise) , mais 
ce  sont  là  des  exceptions  rares. 

Il  reste  donc  bien  démontré,  par  les  dé- 
tails que  nous  venons  d’exposer,  que  le 
sac  anévrismal  n’est  formé  que  par  la  gaine 
celluleuse  distendue  et  épaissie , et  que  ce 
sac  communique  avec  l’intérieur  de  l’ar- 
tère. Si  l’on  ajoute  à ces  notions  l’idée  de 
la  superposition  des  parties  adjacentes  qui 
acquièrent  des  adhérences  avec  la  face  ex- 
terne du  sac , parties  variables  selon  la  ré- 
gion, on  aura  une  connaissance  complète 
des  enveloppes  de  l’anévrisme.  Son  inté- 
rieur est  rempli  de  couches  fibrineuses  et 
presque  organisées , à la  circonférence  où 
elles  adhèrent,  de  caillots  plus  ou  moins 
stratifiés  vers  le  centre  , et  enfin  de  sang 
liquide  ou  à peu  près  vers  l’ouverture  de 
communication  avec  l’artère.  Sir  A.  Cooper 
fait  à ce  sujet  une  remarque  pratique  im- 
portante. « Une  circonstance  curieuse  , 
dit-il , dans  la  dissection  d’un  anévrisme , 
c’est  qu’après  que  vous  avez  divisé  la  tu- 
meur, vous  avez  beau  chercher  l’ouverture 
artérielle  , vous  ne  la  trouvez  pas  clans  la 
cavité  du  sac.  C’est  que  cette  cavité  se 
trouve  encombrée  de  couches  de  lymphe 
plastique , de  manière  à en  couvrir  com- 
plètement la  paroi  correspondante.  « 
(The  Lancet i,  p.  535.) 

Les  remarques  précédentes  ne  s’appli- 


quent point  aux  anévrismes  de  l’intérieur 
de  la  boite  crânienne,  nous  avons  dit  pour- 
quoi; elles  ne  s’appliquent  pas  non  plus  à 
ceux  de  l’origine  de  l’aorte,  par  la  même 
raison , c’est  que  là  il  n’y  a pas  de  gaine 
celluleuse;  aussi,  à peine  l’anévrisme  a-t-il 
pris  naissance  sur  ce  point  que  les  deux 
tuniques  propres  de  l’artère  se  rompent, 
le  péricarde  se  remplit  de  sang , et  le  ma- 
lade périt  subitement.  Il  existe  un  grand 
nombre  d’exemples  de  ce  cas. 

Dans  quelques  cas  enfin , la  déchirure 
de  l’artère  s’étend  à tout  le  tube  artériel , 
et  le  vaisseau  se  trouve  complètement  di- 
visé comme  par  un  couteau  : les  deux  bouts 
sont  plus  ou  moins  rétractés  et  éloignés 
entre  eux,  et  aboutissent  tous  les  deux 
dans  le  foyer  de  la  tumeur.  Cette  remar- 
que n’est  pas  sans  importance  pour  la  pra- 
tique , ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

5°  Maximum  d’extension.  Jusqu’ici 
nous  avons  supposé  la  tumeur  dans  un  état 
de  circonscription  modérée  , ce  qui  rentre 
dans  les  cas  les  plus  ordinaires.  Elle  peut 
cependant  atteindre  de  très  grands  déve- 
loppemens,  se  rompre  etproduireun  épan- 
chement en  dehors  du  sac;  elle  prend  alors 
le  titre  d'anévrisme  diffus,  et  peut  causer 
une  mort  instantanée  si  le  mal  existe  dans 
une  cavité  viscérale , ou  bien  si  la  rupture 
venait  à se  former,  soit  à la  surface  du 
corps , soit  dans  une  cavité  communiquant 
avec  le  dehors;  mais  heureusement  les 
choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi. 
Des  complications  diverses  se  joignent 
presque  toujours  aux  anévrismes  de  gran- 
des dimensions  , et  leur  rupture  est  fré- 
quemment retardée  par  les  adhérences  ac- 
cidentelles du  sac.  « Le  sac , dit  Hodgson, 
formé  par  la  dilatation  des  membranes  ar- 
térielles, à mesure  qu’il  se  développe, 
contracte  des  adhérences  intimes  avec  les 
parties  qui  sont  dans  son  voisinage  immé- 
diat , de  manière  que  lorsque  les  membra- 
nes dilatées  s’ouvrent  par  suite  de  leur 
distension , l’épanchement  du  sang  est  ar- 
rêté par  ces  adhérences  , et  le  sac  continue 
à être  formé , comme  quand  l’anévrisme 
est  primitivement  produit  par  la  disten- 
sion des  membranes  du  vaisseau.  » ( Ouv.c 
t.  i,  p.  85.)  Ces  adhérences  cependant 
n’ont  pas  toujours  heu,  la  rupture  peut 
alors  devenir  à chaque  instant  menaçante, 
et  le  mal  acquérir  le  caractère  fâcheux  de 


ANEVRISME,  50f 


diffusion.  Lorsqu'un  anévrisme  est  devenu 
diffus,  il  offre  deux  ouvertures,  une  au 
goulot  du  sac  que  nous  venons  de  décrire , 
* l’autre  à la  base,  et  qui  communique  avec 
l’espèce  de  lac  sanguin  qui  s’est  formé  en 
dehors  de  cette  limite. 

L’observation  suivante  que  nous  em- 
pruntons à Paletta  va  nous  donner  une 
idée  exacte  des  conditions  d’un  anévrisme 
interne  arrivé  à de  grandes  dimensions. 
Il  s’agit  d’un  anévrisme  de  l’aorte.  « Ayant, 
dit-il , divisé  les  tégumens  depuis  le  men- 
ton jusqu’à  l’ombilic,  et  les  ayant  séparés 
de  la  tumeur , on  observa  un  grand  vide 
ulcéreux , et  la  partie  supérieure  de  la  pre- 
mière pièce  du  sternum  cariée  aussi  bien 
que  l’extrémité  sternale  de  la  clavicule. 
Ayant  levé  ensuite  le  sternum , il  se  pré- 
senta tout  aussitôt  une  tumeur  très  vaste 
qui  s’étendait  à tout  l’espace  compris  entre 
le  cœur  et  le  pharynx , même  à celui  qu’oc- 
cupent les  poumons  dans  la  même  région. 
Cette  tumeur  était  assez  dure,  revêtue  par 
le  médiastin  et  la  plèvre , et  formait  des 
prolongerons  en  avant , dont  le  plus  con- 
sidérable, situé  en  haut,  était  précisément 
celui  dont  on  sentait  les  battemens  au- 
dessous  de  l’extrémité  de  la  clavicule 
droite.  La  cavité  droite  de  la  poitrine  con- 
tenait une  lymphe  jaunâtre,  et  quelques 
concrétions  membraniformes  répandues 
sur  le  poumon.  Dans  la  cavité  gauche , le 
poumon  avait  contracté  une  étroite  adhé- 
rence avec  la  plèvre  ; du  reste , les  deux 
poumons  étaient  sains.  La  partie  supérieure 
externe  de  la  tumeur,  qui  était  ulcérée, 
communiquait  avec  le  sac  anévrismal , et 
l’issue  du  sang  fluide  n’était  empêchée  que 
par  les  caillots  qu’elle  contenait.  Les  caro- 
tides étaient  dans  leur  état  naturel , quoi- 
qu’on eût  jugé  auparavant  que  la  droite 
était  dilatée  et  malade.  La  veine  cave  était 
libre  , mais  non  pas  les  veines  jugulaires 
externes;  spécialement  la  gauche,  qui,  pas- 
sant près  de  la  tumeur , fut  trouvée  entiè- 
rement oblitérée  près  de  son  origine  à la 
sous-clavière;  la  droite  était  dilatée  et  apla- 
tie. Passant  à l’examen  des  parties  inté- 
rieures , on  trouva  les  parois  du  péricarde 
fort  épaissies,  sa  cavité  remplie  d’une  lym- 
' Pl>e  rougeâtre  , et  sa  surface  intérieure  ta- 
pissée de  nombreux  flocons  qui  flottaient 
dans  ce  liquide.  Le  cœur , qui  n’avait  pas 
augmenté  de  volume,  était  aussi  recouvert 


de  ces  mêmes  flocons , aussi  bien  qfue  l’o- 
rigine des  gros  vaisseaux  sanguins.  L’ané- 
vrisme était  formé  par  l’aorte , entre  les 
valvules  sygmoïdes  et  l’origine  de  la  sous- 
clavière  ; on  aurait  dit  que  l’artère  s’était 
énormément  dilatée,  tant  était  lisse  et  so- 
lide tout  le  sac  anévrismal  ; mais  ayant 
ouvert  l’artère  depuis  son  origine  jusqu’à 
sa  courbure , on  vit  intérieurement , dans 
le  lieu  où  se  trouve  le  grand  sinus , une 
ouverture  de  la  grandeur  d’une  pièce  de 
vingt  sous , fermée  par  un  grand  caillot  fi- 
brineux. Le  long  du  grand  sinus  de  l’aorte, 
il  y avait  un  autre  caillot  partie  rouge, 
partie  blanc  ; l’artère  ne  se  trouva  point 
dilatée  ; toute  sa  surface  interne  avait  le 
même  aspect  que  dans  l’état  naturel.  Tout 
le  sang  qui  remplissait  le  sac  anévrismal 
était  passé  par  l’ouverture  accidentelle  dans 
le  tissu  cellulaire  voisin  sous  la  plèvre,  et 
l’avait  distendu  de  manière  à ressembler 
à un  anévrisme  vrai.  » ( Giornale  di  Fene- 
zia , 1796,  etScarpa.) 

On  comprend  sans  peine  l’érosion  des 
plans  osseux  qui  se  trouvent  en  rapport 
avec  ces  sortes  de  tumeurs , en  se  rappe- 
lant que  les  os  vivent  principalement  par 
le  sang  que  leur  fournit  le  périoste;  or 
cette  membrane  se  trouvant  en  quelque 
sorte  écrasée  par  les  battemens  continuels 
de  la  tumeur , il  en  résulte  la  destruction 
plus  ou  moins  profonde  de  la  surface  de 
l’os. 

Aux  membres,  les  anévrismes  n’acquiè- 
rent pas  ordinairement  de  si  grandes  di- 
mensions , soit  parce  que  les  artères  étant 
plus  petites  ne  donnent  qu’une  impulsion 
proportionnée  à leur  volume  à l’onde  san- 
guine qui  entre  et  distend  progressivement 
la  cavité  de  la  tumeur;  soit  parce  que  les 
fortes  aponévroses  qui  existent  dans  ces 
régions  s’opposent  aux  trop  grands  déve- 
loppemens  de  la  poche  sanguine.  Néan- 
moins , on  voit , à la  cuisse  surtout , des 
anévrismes  du  volume  de  la  tête  d’un 
homme  adulte  ou  à peu  près. 

Un  vieillard,  qui  avait  toujours  joui 
d’une  bonne  santé,  éprouva  en  marchant 
dans  la  rue  une  douleur  soudaine,  et  s’aper- 
çut immédiatement  d’une  petite  grosseur  au 
milieu  de  la  cuisse  droite.  La  douleur  aug- 
menta. La  tumeur  devint  plus  considérable, 
et  en  peu  d’heures  tout  le  membre  fut  œdé- 
matié. La  tumeur  était  compressible  ; mais 
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ce  ne  fut  que  peu  d’in  s tans  avant  la  mort 
qu’on  put  y découvrir  une  sorte  de  pulsation 
vibratoire  assez  peu  prononcée.  Le  malade 
devint  extrêmement  faible,  la  tumeur  aug- 
menta, et  il  mourut  trois  semaines  après 
son  apparition.  Les  muscles  de  la  cuisse 
étaient  séparés  les  uns  des  autres  dans  une 
grande  étendue,  qui  était  remplie  d’une 
quantité  considérable  de  sang  coagulé,  et 
présentait  une  large  cavité  à la  surface 
antérieure  du  triceps.  L’artère  fémorale 
communiquait  avec  ce  sac  par  une  petite 
ouverture  ronde,  pas  plus  large  que  le  ca- 
libre même  du  vaisseau.  Cette  ouverture 
était  évidemment  celle  d’un  petit  sac  ané- 
vrisme! , qui  s’était  ouvert  tout-à-coup,  et 
avait  donné  lieu  à une  extravasation  éten- 
due, puisqu’on  voyait  au  fond  de  la  cavité 
les  membranes  dilatées  et  rompues  du 
vaisseau , réfléchies  sur  la  surface  externe 
de  l’artère.  Le  sac  originel  avait  dû  n’être 
pas  plus  gros  qu’un  pois,  et  était  formé 
par  une  dilatation  partielle  des  membra- 
nes artérielles,  qui , dans  toute  leur  éten- 
due , étaient  très  épaissies  et  recouvertes 
de  matière  calcaire.  (Hodgson.) 

On  conçoit  aisément,  du  reste,  qu’à  me- 
sure que  son  volume  augmente,  l’axe  de 
la  poche  anévrismale  doit  cesser  d’être 
perpendiculaire  à l’ouverture  artérielle, 
«c  La  direction  des  anévrismes,  dit  M.  Bé- 
gin , qui  d’abord  était  perpendiculaire  à 
l’axe  des  vaisseaux  affectés,  11e  tarde  pas  à 
s’incliner  sur  cet  axe.  En  même  temps  que 
les  tumeurs  s’accroissent,  leur  fond  des- 
cend dans  le  sens  du  cours  du  sang  ; de 
telle  sorte  que  l’ouverture  de  communica- 
tion de  l’artère  avec  le  sac,  au  lieu  de  cor- 
respondre au  centre  de  la  paroi  interne 
de  celui-ci,  se  trouve  généralement  placé 
au-dessus  de  ce  point,  et  quelquefois  au 
tiers  supérieur  de  la  poche  morbide.  Ce 
déplacement  est  le  résultat  de  l’impulsion 
communiquée  par  le  torrent  sanguin  aux 
parois  de  la  cavité  dans  laquelle  s’engage 
une  portion  de  sa  masse.  » (Dict.  de  mèd . 
et  chir.  prat .,  t.  x,  p.  420.)  Nous  verrons 
que  cette  connaissance  n’est  pas  sans  im- 
portance pour  la  pratique.  Lorsqu’on  ané- 
vrisme est  ancien,  et  qu’il  a acquis  de 
grandes  dimensions,  son  sac  offre  ordinai- 
rement des  altérations  qui  sont  les  résultats 
des  pblogoses  successives  qu’il  a subies. 
«D’après  Hodgson,  les  parois  d’un  sac  ané- 


vrismal  sont  toujours  dans  un  état  mor- 
bide ; elles  sont  épaissies  d’une  manière 
remarquable  , encroûtées  d’une  matière 
calcaire  ou  athéromateuse , et  offrent  un 
grand  nombre  de  points  d’un  rouge  vif. 

« J’ai  souvent  eu  l’occasion  de  contes- 
ter, dit  Lobstein,  l’état  maladif  du  sac  ané- 
vrismal.  J’en  ai  trouvé  les  parois  épais- 
sies. Quelquefois,  à côté  des  endroits 
épaissis,  j’en  ai  rencontré  d’autres  plus 
minces,  ce  qui  produisait  à la  face  interne 
du  sac  des  inégalités  et  des  bosselures. 
Cette  face  offre  d’ailleurs  deux  couleurs 
principales,  comme  je  l’ai  dit  à l’article 
Artériosclérose  ; celle  d’un  rouge  brun 
et  celle  d’une  couleur  jaunâtre.  J’ai  con- 
stamment remarqué  que  la  première  était 
inhérente  à la  membrane  interne,  et  qu’elle 
dépendait  d’une  induration  charnue  et 
comme  cartilagineuse,  tandis  que  la  cou- 
leur jaunâtre  était  l'effet  d’une  substance 
sèche  et  friable,  interposée  entre  les  fibres 
de  la  seconde  tunique  de  l’artère;  sub- 
stance que  l’on  aperçoit  à travers  la  tuni- 
que interne  dans  les  endroits  où  elle  est 
restée  saine  et  transparente.  Cette  colora- 
tion se  conserve  très  long-temps,  et  résiste 
à l’action  de  l’eau  et  de  l’esprit-de-vin. 
Quant  à ia  tunique  externe  du  sac  ané vris- 
mal, elle  11’est  point  altérée,  à moins  que 
les  parois  de  ce  sac  ne  soient  elles-mêmes 
détruites.  » ( Ouv . ciL,  p.  575.) 

Un  peu  plus  loin,  cet  auteur  ajoute  avoir 
trouvé  des  sacs  anévrismaux,  dont  les  pa- 
rois offraient  deux  lignes  d’épaisseur,  et 
leur  intérieur  était  rugueux,  bosselé,  ma- 
melonné. Dans  les  cavités  viscérales,  il  a 
trouvé  ce  sac  souvent  formé  aux  dépens 
des  parties  environnantes,  après  que  la 
gaine  avait  été  détruite.  » Non  seulement 
la  plèvre  et  le  péritoine,  dit-il,  mais  aussi 
le  poumon,  la  trachée-artère,  l’œsophage, 
la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale, 
les  côtes  et  leurs  cartilages,  les  muscles  in- 
tercostaux internes,  le  sternum  peuvent 
faire  partie  de  ce  sac,  ou  plutôt  le  rempla- 
cer, après  qu’il  a été  peu  à peu  détruit,  et 
concourir  ainsi  à former  une  vaste  cavité 
remplie  de  sang.  Si  je  ne  craignais  de 
donner  trop  d’étendue  à ce  chapitre,  je  dé- 
crirais les  exemplaires  rares  et  curieux 
d’anévrisme  circonscrit  que  renferme  no- 
tre Muséum.  Je  parlerais  d’un  cas  où  la 
tumeur,  après  avoir  détruit  la  première 
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pièce  du  sternum,  faisait  une  saillie  de 
quatre  pouces  au-devant  de  la  poitrine,  et 
finit  par  produire  à la  peau  une  eschare 
considérable,  dont  la  chute  détermina  la 
mort  instantanée  du  sujet.  Je  citerais  un 
sac  anévrismal  de  la  crosse  de  l’aorte,  qui 
s’était  fait  jour  entre  la  portion  cartilagi- 
neuse des  seconde  et  troisième  côtes  du 
côté  droit,  et  en  imposait  pour  un  ané- 
vrisme de  l’artère  mammaire  interne.  Je 
ferais  mention  des  exemples  nombreux  de 
sacs  anévrismaux , placés  sur  le  côté  gau- 
che de  la  colonne  dorsale,  et  comprenant, 
après  la  destruction  de  leurs  parois  posté- 
rieures, les  corps  des  vertèbres  plus  ou 
moins  usés,  la  substance  intervertébrale 
demeurant  intacte,  une  partie  des  côtes 
avec  les  muscles  intercostaux  internes , le 
médiastin  et  le  poumon  gauche.  J’énumé- 
rerais les  cas  où  des  tumeurs  anévrismales 
se  sont  ouvertes  dans  l’oesophage  et  dans 
la  trachée  artère,  etc.  » {Ibid.,  p.  579.) 

Nous  venons  de  dire  un  mot  sur  l’état 
du  sang  contenu  dans  les  sacs  anévris- 
maux : c’est  ici  l’endroit  d’y  revenir.  Les 
couches  qu’il  forme  surtout  à la  circonfé- 
rence, offrent  quelquefois  de  telles  appa- 
rences d’organisation,  que  Valsalva  les  a 
prises  pour  des  excroissances  carniformes 
des  parois  artérielles.  C'est  particulière- 
ment dans  les  anévrismes  circonscrits 
qu’on  rencontre  ce  coagulum;  plus  rare- 
ment dans  les  anévrismes  diffus,  à moins 
qu’ils  ne  soient  très  anciens,  et  qu’ils 
n’aient  des  enfoncemens  ou  des  espèces  de 
poches  ou  d’appendices.  Ces  masses  pré- 
sentent un  aspect  varié,  suivant  le  degré 
i d’ancienneté,  et,  d’après  Laënnec,  suivant 
d’autres  circonstances,  qui  ne  sont  pas  si 
! faciles  à apprécier.  Les  plus  centrales  sont 
formées  par  du  sang  plus  ou  moins  caillé, 
un  peu  plus  loin  les  caillots  sont  comme 
desséchés,  d’un  rouge  plus  ou  moins  noir, 
et  évidemment  mêlés  d’une  forte  propor- 
tion de  fibrine  pure,  blanche  ou  jaunâtre, 
plus  fermes  et  moins  humides  que  les 
concrétions  polypeuses  du  cœur.  » Les 
masses  que  j’ai  examinées,  dit  Lobstcin, 
offraient  un  assemblage  de  couches  con- 
centriques, dont  les  plus  externes  étaient 
brunes,  denses  et  coriaces,  tandis  que  les 
suivantes,  à mesure  qu’elles  s’approchaient 
du  centre,  devenaient  de  plus  en  plus  pâ- 
les et  molles.  Une  seule  fois  j’ai  trouvé  la 


couche  la  plus  interne,  tapissée  d’une 
fausse  membrane , qui  ressemblait  parfai- 
tement, par  sa  mollesse  , son  aspect  po- 
reux et  réticulaire,  à la  caduque  de  la  ma- 
trice. Cette  découverte  confirme  l’opinion 
que  j’ai  émise  précédemment  sur  une  mani- 
festation obscure  de  la  vie  dans  ces  sortes 
de  caillots.  Je  conjecture  qu’en  solidifiant 
ces  masses  sanguines,  et  en  opérant  au 
commencement,  une  ébauche  d’organisa- 
tion, la  nature  a pour  but  de  combler  cette 
sorte  de  diverticulum  que  représente  le 
sac,  afin  que  le  sang  puisse  circuler  libre- 
ment, suivant  la  direction  de  l’artère.  Si 
un  anévrisme  circonscrit  n’augmentait 
point,  et  ne  troublait  point  les  fonctions  de 
quelque  organe  important,  il  pourrait  être 
porté  impunément  ; mais,  par  son  accrois- 
sement, des  parties  nobles  et  essentielles 
sont  déplacées,  comprimées,  usées  et  dé- 
truites. Dès-lors  le  retentissement  de  cette 
maladie  sur  le  système  en  général  et  le 
travail  pathologique  par  lequel  elle  s’ac- 
croit,  la  rendent  très  dangereuse.  Enfin 
la  rupture  du  sac  est  suivie  nécessaire- 
ment d’une  hémorrhagie  foudroyante  : ce- 
pendant, dans  la  plupart  des  cas,  la  mort 
arrive  avant  cette  rupture.  Ce  qui  prouve 
que  l’anévrisme  interne  n’occasionne  point 
par  lui -même  de  trouble  notable  dans 
l’économie , c^est  qu’il  peut  parvenir  à un 
certain  volume,  sans  donner  de  signes  de 
son  existence.  » ( Ibid .,  p.  591.)  Maunoir 
ne  voit  dans  ces  phénomènes  qu’un  simple 
travail  de  désoxigénation.  « Le  sang  arté- 
riel, dit-il,  amassé  dans  la  poche  anévris- 
male , se  désoxigène  ; il  devient  noir,  se 
coagule , et  subit  une  sorte  de  cristallisa- 
tion en  formant  des  couches  de  fibres  pa- 
rallèles dont  l’assemblage  ressemble  à un 
muscle.  » ( Mém . physiol.  et  prat.  sur 
V anévrisme , p.  34,  Genève,  1802.) 

Hodgson  appelle  d’une  manière  parti- 
culière l’attention  sur  la  disposition  du 
coagulum  du  sac;  c’est  effectivement  de 
cette  disposition  que  dépend  souvent  la 
guérison  de  la  maladie,  ainsi  que  nous  le 
verrons.  « Une  des  premières  circonstan- 
ces, dit-il,  qui  accompagnent  en  général 
la  formation  de  l’anévrisme,  c’est  l’amas 
d’une  portion  fibreuse  du  sang  sur  la  sur- 
face interne  du  sac.  Ce  dépôt  se  fait  par 
des  couches  successives,  semblables  en 
quelque  sorte  à celles  qui  entrent  dans  la 
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composition  des  calculs  urinaires,  et  n’en 
diffèrent  simplement  qu’en  ce  que , dans 
ces  derniers,  ce  sont  les  couches  intérieu- 
res qui  sont  formées  d’abord,  tandis  que 
c’est  le  contraire  dans  les  autres.  Ce  coa- 
gulum  paraît  composé  de  fibrine  entremê- 
lée de  quelques  particules  rouges , et  il  se 
dépose  à la  surface  du  sac,  comme  on  le 
voit  sur  les  côtés  d’un  vase  où  l’on  a agité 
du  sang  nouvellement  tiré.  Il  ne  semble 
pas  produit  par  la  coagulation  générale  du 
sang  contenu  dans  la  poche  anévrismale, 
puisqu’il  est  toujours  disposé  par  couches 
ainsi  que  je  l’ai  fait  observer.  Il  est  vrai 
que  souvent  après  la  mort  on  trouve  dans 
les  anévrismes  une  certaine  quantité  de 
sang  coagulé;  mais  il  faut  remarquer  qu’il 
y a une  grande  différence  entre  ce  sang  et 
les  couches  concentriques  qui  recouvrent 
la  surface  du  sac.  Ceux  qui  ont  examiné 
des  anévrismes  doivent  avoir  vu  ces  cou- 
ches disposées  à la  surface  interne  du  kyste, 
puisqu’il  est  extrêmement  rare  qu’elles 
n’aient  pas  commencé  à se  former  même 
dans  la  première  période  de  la  maladie. 
On  en  rencontre  dans  les  petits  kystes 
comme  dans  ceux  qui  sont  considérables , 
et  elles  ne  paraissent  pas  dépendre  du 
diamètre  de  l’ouverture  par  laquelle  le  sac 
communique  avec  l’artère.  On  en  trouve 
presqu’universellement  dans  les  anévris- 
mes dont  les  membranes  artérielles  se  sont 
ouvertes,  tandis  que  dans  les  sacs  formés 
par  une  dilatation  générale  ou  partielle  du 
vaisseau  je  n’en  ai  jamais  observé.  On  a 
supposé  que  l’existence  du  coagulum  la- 
melleux  pouvait  servir,  en  quelque  sorte , 
à distinguer  les  sacs  anévrismaux,  résul- 
tant de  la  destruction  des  feuillets  arté- 
riels , de  ceux  qui  sont  dus  à la  simple 
dilatation  de  ces  mêmes  membranes.  Cette 
observation,  toutefois,  ne  me  paraît  pas 
suffisante  pour  établir  le  diagnostic,  parce 
qu’il  arrive  quelquefois,  quoique  rarement, 
dans  des  anévrismes  évidemment  formés 
par  la  destruction  des  membranes  arté- 
rielles par  une  cause  interne , aussi  bien 
que  dans  ceux  qui  proviennent  de  la  lésion 
des  artères.  » ( Ouv . c.,  t.  i,  p.  95.) 

Wardrop  de  son  côté  s’est,  dans  ces 
derniers  temps,  efforcé  de  prouver  que  les 
couches  fibrineuses  qui  se  déposent  à la 
circonférence  du  sac  s’organisent  peu  à 
peu,  et  que  c’est  ainsi  que  la  tumeur  se  so- 


lidifie et  finit  à la  longue  par  guérir.  « Le 
coagulum  du  sac  anévrismal  adhère,  dit-il, 
quelquefois  si  fortement  à sa  tunique  in- 
terne, qu’il  n’est  pas  improbable  qu’il  existe 
Là  une  connexion  vasculaire  entre  eux.  Il 
est  certain  que  cette  lymphe  coagulable, 
ou  du  moins  sa  plus  grande  partie,  est  sé- 
parée du  sang  qui  circule  dans  la  tumeur, 
et  nullement  sécrétée  par  la  surface  interne 
du  sac  comme  sur  les  membranes  séreuses 
attaquées  d’inflammation.  Je  ne  nie  pas 
cependant  qu’une  partie  de  cette  lymphe 
plastique  ne  puisse  provenir  de  cette  sur- 
face, et  en  s’organisant  établir  d’une  part 
des  adhérences  intimes  avec  le  sac  et  de- 
venir de  l’autre  une  sorte  de  nucléon  qui 
attire  vers  elle  de  nouvelles  couches  de  fi- 
brine du  sang  qui  circule  dans  la  tumeur. 
Cette  connexion  n’a  point  été  jusqu’à  pré- 
sent examinée  avec  assez  de  soin  , et  sous 
le  point  de  vue  thérapeutique  elle  mérite 
l’attention  des  pathologistes.  Je  trouve  pour 
mon  compte  une  grande  analogie  entre  ces 
couches  adhérentes  de  fibrine  et  le  caillot 
d’oblitération  qui  se  forme  dans  une  ar- 
tère à l’endroit  où  on  a posé  une  ligature 
et  qui  adhère  à la  membrane  interne.  Or, 
ce  caillot  s’organise  ainsi  que  Hunter  l’a 
démontré....  Les  couches  internes  de  la 
lymphe  plastique  déposée  dans  un  sac  ané- 
vrismal sont  tantôt  couvertes  d’un  caillot 
de  sang  rouge,  tantôt  elles  remplissent  la 
presque  totalité  du  sac,  sont  consolidées 
et  se  couvrent  d’une  membrane  lisse  , lui- 
sante et  qui  ressemble  à celle  qui  redouble 
la  face  interne  des  artères  à l’état  normal.  » 
{On  anevrisme  and  ist  cure  by  a neiv  ope- 
ration, p.  4,  London,  1828.) 

Un  dernier  point  important  de  l’histoire 
de  l’anatomie  pathologique  de  l’anévrisme 
est  relatif  à l’élat  des  vaisseaux  collatéraux. 
Quand  l’anévrisme  est  d’un  volume  consi- 
dérable, les  artères  collatérales  qui  naissent 
au-dessus  de  la  tumeur  augmentent  mani- 
festement de  calibre.  Boyer  nous  apprend 
qu’en  disséquant  l’extrémité  inférieure 
d’un  malade  que  Desault  avait  opéré  huit 
mois  auparavant  d’un  anévrisme  poplité,  il 
trouva  clans  l’épaisseur  du  grand  nerf  scia- 
tique une  artère  dont  le  diamètre  égalait 
celui  de  la  radiale  au  poignet;  elle  prove- 
nait de  l’artère  ischiatique  et  descendait 
jusqu’à  la  partie  postérieure  du  genou  où 
elle  s’anastomosait  avec  les  artères  arti- 
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culaires  supérieures.  Boyer  a aussi  remar- 
qué avant  l'opération  sur  le  même  sujet, 
qu’une  des  branches  de  l’artère  articulaire 
supérieure  interne  était  devenue  tellement 
volumineuse,  que  l’on  pouvait  parfaitement 
sentir  ses  pulsations  sur  le  condyle  interne 
du  fémur.  ( Ouv . c.,  t.  n,p.  85.)  C’est 
cette  augmentation  dans  le  calibre  des  ar- 
tères collatérales,  au-dessus  du  lieu  malade, 
qui  assure  la  distribution  d’une  égale  quan- 
tité de  sang  dans  le  membre  au-dessous  de 
la  tumeur,  quand  l’obstacle  au  passage  de 
ce  fluide  par  l’artère  affectée  devient  con- 
sidérable, ou  que  ce  passage  est  tout-à-fait 
interrompu  parle  fait  d’une  opération  pra- 
tiquée pour  la  cure  de  la  maladie. 

Lorsque  l’anévrisme  a fait  de  grands 
progrès,  on  trouve  la  peau  extrêmement 
mince,  et  pour  ainsi  dire  confondue  avec 
le  sac  anévrismal.  Les  mailles  du  tissu  cel- 
lulaire environnant  sont  remplis  de  séro- 
sité, ou  totalement  oblitérées  par  adhésion. 
Les  muscles  adjacens  qui  recouvrent  la  tu- 
meur ou  qui  sont  placés  sur  l’un  de  ses 
côtés  sont  distendus,  déplacés,  atrophiés 
et  quelquefois  confondus  avec  les  autres 
parties.  Il  en  est  de  même  des  gros  cor- 
dons nerveux  situés  aux  environs  de  la 
tumeur  : ils  sont  poussés  hors  de  leur  si- 
tuation naturelle,  diminués  de  volume,  ad- 
hérens  quelquefois  à la  surface  externe 
du  sac,  et  ils  subissent  de  tels  changemens 
qu’on  les  reconnaît  à peine. 

Nous  n’avons  jusqu’ici  parlé  que  de 
l’anévrisme  spontané,  et  nous  n’avons  rien 
dit  de  l’anévrisme  traumatique.  C’est  que 
ce  dernier,  s’il  est  primitif,  rentre  dans 
l’étude  des  hémorrhagies  qui  doit  nous 
occuper  plus  loin  ; s’il  est  consécutif  il 
n’offre  absolument,  sous  le  rapport  anato- 
mique, aucune  différence  avec  l’anévrisme 
spontané,  accompagné  de  rupture  de  l’ar- 
tère. La  varice  anévrismale  nous  occupera 
dans  un  paragraphe  à part. 

§ IV.  Étiologie  de  l’anévrisme.  Les 
causes  de  l’anévrisme  traumatique  sont 
parfaitement  connues.  C’est  toujours  une 
blessure  artérielle  par  un  instrument  pi- 
quant, par  un  coup  de  feu,  par  le  fragment 
pointu  d’un  os  fracturé,  par  un  écrasement 
ou  bien  enfin  par  une  extension  très  vio- 
lente comme  pendant  la  réduction  d’une 
luxation,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  l’anévrisme 
peut,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  se  former 
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immédiatement  et  s’appelle  primitif,  ou 
bien  consécutivement . Dans  le  premier 
cas , la  tumeur  ne  diffère  pas  d’une  hé- 
morrhagie interstitielle,  avec  ou  sans  di- 
vision de  la  peau.  (/C  Hémorrhagie.)  Dans 
le  second,  la  tumeur  se  forme  plus  ou  moins 
long-temps  après  par  le  détachement  acci- 
dentel du  caillot  qui  avait  bouché  primiti  - 
vement  l’ouverture  artérielle.  Foubert  a, 
l’un  des  premiers , le  mieux  éclairci  ce 
point  de  pathologie  dans  son  intéressant 
mémoire , lu  devant  l’Académie  de  chirur- 
gie. Voici  comment  il  s’exprime  à ce  sujet. 

« La  division  de  l’anévrisme  en  vrai  et 
faux  est  établie  et  admise  par  tous  les  au- 
teurs qui  ont  traité  cette  matière;  mais  ils 
n’ont  pas  distingué  deux  espèces  d’ané- 
vrismes faux  qui  peuvent  arriver  surtout  au 
bras  à l’occasion  de  la  saignée  ; l’un  primi- 
tif et  l’autre  consécutif.  J’appelle  anévrisme 
faux  primitif,  celui  qui,  à l’instant  delasai- 
gnée,  forme  une  extravasasion  de  sang,  le 
long  du  cordon  des  vaisseaux, dans  le  tissu 
cellulaire,  qui  s’étend  quelquefois  depuis 
l’ouverture  de  l’artère,  en  montant  le  long 
du  bras,  jusque  sous  l’aisselle  et  qui  de- 
mande un  prompt  secours.  On  sait  que  les 
cellules  graisseuses  distendues  par  le  sang 
épanché  causent  souvent  à la  partie  un 
gonflement  considérable,  accompagné  d’œ- 
dème, par  la  gêne  que  le  sang  trouve  à son 
retour,  en  conséquence  de  la  compression 
des  vaisseaux;  quelquefois  ces  cellules, dis- 
tendues séparément,  forment  des  tumeurs 
particulières.  Le  gonflement  œdémateux 
donne  de  la  difficulté  à étendre  l’avant- 
bras,  et  rend  pour  ainsi  dire  l’artère  plus 
profonde  ; enfin  il  arrive  quelquefois  une 
inflammation  à la  peau  qui  menace  de  gan- 
grène, suite  d’un  bandage  mal  fait  et  d’une 
compression  peu  méthodique. 

« J’appelle  anévrisme  faux  consécutif, 
celui  qui  ne  se  forme  que  quelques  jours 
après  la  saignée,  parce  que|la  compression 
ayant  été  bien  faite  lors  de  l’accident,  faute 
de  l’avoir  continuée  suffisamment,  ou  d’a- 
voir pris  les  précautions  nécessaires  pour  en 
soutenir  l’elFct,  le  caillot  qui  s’était  formé 
dans  la  plaie  de  l’artère  est  sorti  et  le  sang 
s’est  épanché  dans  la  capsule  qui  enveloppe 
le  cordon  des  vaisseaux,  en  soulevant  l’apo- 
névrose du  muscle  biceps  et  les  parties  qui 
l’avoisinent.  Cet  anévrisme  faux  peut  pré- 
senter les  signes  de  l’anévrisme  vrai  ou  par 
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dilatation,  quoiqu’il  soit  formé  parla  sortie 
du  sang  hors  de  l’artère;  il  forme  d’abord 
une  petite  tumeur  qui  augmente  peu  à peu  et 
qui  acquiert  plus  ou  moins  de  volume,  selon 
l’ancienneté  de  sa  formation,  et  la  quantité 
du  sang  qui  s’extravase.  Cette  tumeur  est 
ronde  et  circonscrite  sans  changement  de 
couleur  à la  peau  ; elle  est  susceptible 
d’une  diminution  presque  totale,  lorsqu’on 
la  comprime.  Cet  anévrisme  est  ordinaire- 
ment la  suite  d’une  saignée  au  bras,  et 
voici  comment  je  conçois  qu’il  se  forme. 
Lorsqu’on  a arrêté  le  sang  de  l’artère,  la 
plaie  sur  laquelle  on  a fait  une  compression 
suffisante  se  réunit,  la  peau,  la  graisse, 
l’aponévrose  du  muscle  biceps  et  la  capsule 
de  l’artère  se  cicatrisent;  mais  l’incision 
du  corps  de  l’artère  ne  se  réunit  pas  im- 
médiatement et  laisse  une  ouverture  ronde 
dans  laquelle  se  forme  un  caillot. 

<(  Si  l'on  continue  assez  long-temps  la 
compression  pour  procurer  une  induration 
parfaite  au  caillot,  on  guérira  radicalement 
le  malade;  mais  si  l’on  permet  le  mouve- 
ment du  bras  avant  que  le  caillot  ait  ac- 
quis assez  de  solidité  pour  cicatriser  l’ad- 
hérence de  la  capsule  et  de  l’aponévrose, 
le  caillot  s’échappera  de  l’ouverture , le 
sang  s’insinuera  autour  et  s’éloignera  de  la 
place  qu’il  occupait , les  impulsions  réité- 
rées de  l’artère  décolleront  les  parties  qui 
avoisinent  l’ouverture  de  l’artère,  et  ce  dé- 
collement donnera  lieu  à la  tumeur  ané- 
vrismale  qui  semble  se  dissiper  lorsqu'on 
la  comprime,  parce  que  le  sang  fluide  re- 
passe dans  l’artère.  Cette  tumeur,  en  gros- 
sissant et  devenant  plus  ancienne , forme 
des  couches  sanguines  ou  polypeuses,  qui 
se  durcissent  considérablement,  surtout 
celles  qui  touchent  à la  voûte  de  la  tumeur. 
Cette  théorie  est  prouvée  par  un  grand 
nombre  de  faits  que  m’ont  fournis  les  opé- 
rations que  j’ai  eu  l'occasion  de  pratiquer 
dans  les  anévrismes  de  cette  espèce,  et  la 
dissection  de  ceux  qui  avaient  été  guéris 
de  semblables  aceidens  par  le  moyen  de  la 
compression.  Dans  les  dissections,  en  ou- 
vrant l’artère  postérieurement  à l’endroit 
malade,  j’ai  trouvé  un  trou  rond,  bouché 
exactement  par  un  caillot  de  sang  fort  so- 
lide, et  disséquant  avec  attention  la  face 
extérieure  de  l’artère,  j’ai  trouvé  à l’endroit 
du  trou , un  bouchon  formé  par  le  caillot, 
en  sorte  que  l’artère , la  capsule  et  l’apo- 


névrose tenaient  ensemble  par  une  cica- 
trice commune.  Dans  les  opérations  que 
j’ai  faites,  j’ai  trouvé  une  poche  plus  ou 
moins  solide , suivant  l’ancienneté  de  la 
maladie;  cette  poche  a paru  formée  exté- 
rieurement par  l’aponévrose,  et  en  dedans 
par  un  amas  de  plusieurs  couches  sangui- 
nes, dont  les  extérieures  avaient  plus  de 
consistance  que  les  intérieures,  sans  doute 
parce  que  leur  substance  était  soumise  de- 
puis un  plus  long- temps  à l’action  impul- 
sive du  sang , et  à la  résistance  des  parties 
circonvoisines.  Après  avoir  évacué  tout  le 
fluide  qui  s’était  trouvé  dans  ces  sortes  de 
poches,  j’ai  va  que  le  tube  artériel  était 
isolé  dans  toute  l’étendue  delà  tumeur,  et 
qu’il  y avait  un  trou  rond  par  lequel  le  sang 
était  sorti,  ce  que  je  reconnaissais  aisé- 
ment en  lâchant  le  tourniquet  pour  en  lais- 
ser sortir  un  jet  de  sang.  » ( Mém.  de 
V Acad,  de  chir .,  t.  n,  p.  95;  édit,  de  VEn- 
cyclop.  des  sc.  mèd .,  1859.) 

Cette  doctrine  n’a  point  vieilli  de  nos 
jours.  Cependant  il  est  reconnu  par  les 
faits  mêmes  que  Foubert  a rapportés  que 
quelque  solide  que  soit  l’adhérence  du 
caillot  avec  les  bords  de  l’ouverture  arté- 
rielle et  avec  la  gaine  , l’oblitération  n’est 
jamais  que  temporaire,  parce  que  le  caillot 
peut  se  déplacer  plus  tard , et  permettre  la 
reproduction  de  la  maladie.  Cela  ne  veut 
pas  dire  néanmoins  que  dans  quelques  cas 
l’ouverture  artérielle  ne  puisse  se  cicatri- 
ser solidement , ainsi  que  nous  le  verrons 
ailleurs. 

« Foubert,  dit  M.  Roux,  a parfaitement 
présenté  l’étiologie  de  l’anévrisme  faux 
consécutif,  et  rien  n’est  mieux  connu  main- 
tenant, rien  n’est  moins  contesté  que  le 
mécanisme  par  lequel  cette  maladie  se  dé- 
veloppe. Une  artère  un  peu  considérable 
est  simplement  ouverte  dans  une  blessure  ; 
de  suite  le  sang  en  sort  plus  ou  moins  abon- 
damment , soit  qu’il  trouve  une  issue  facile 
au  dehors,  ou  bien  qu’il  s’infiltre  ou  s'é- 
panche au  voisinage  de  l’artère.  Mais  soit 
par  l’effet  d’une  syncope  qui  survient  très 
promptement , soit  et  plus  souvent  parce 
qu'on  exerce  momentanément  une  com- 
pression plus  ou  moins  forte  à l’endroit  de 
la  blessure , l’hémorrhagie  est  suspendue  , 
et  il  se  forme  dans  l’ouverture  de  l’artère 
un  caillot.  Si  ce  caillot  pouvait  s’organiser 
à contracter  des  adhérences  avec  les  bords 
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de  l’ouverture  dans  laquelle  il  est  engagé, 
il  tiendrait  lieu  de  la  continuité  des  pa- 
rois de  l’artère  et  résisterait  indéfinimen 
à l’effort  latéral  du  sang.  Au  défaut  de 
cette  adhérence  qui  paraît  impossible , il 
serait  heureux  que  ce  caillot , ayant  acquis 
une  densité  considérable,  et  étant  soutenu 
par  les  parties  voisines  , pût  rester  engagé 
dans  l’ouverture  de  l’artère.  On  ne  peut 
pas  douter  que  cela  n’ait  eu  lieu  quelque- 
fois, et  surtout  dans  les  cas  où  la  compres- 
sion simplement  suppressive  de  l’hémorrha- 
gie n’avait  pas  été  suspendue  trop  promp- 
tement ; mais  un  tel  événement  est  très  rare 
à la  suite  d’une  plaie  artérielle.  Le  plus 
ordinairement  donc  le  caillot  cède  peu  à 
peu  à l’effort  du  sang  , et  cela  quelques  se- 
maines, quelques  mois,  ou  plus  long-temps 
même  encore  après  la  blessure.  L’ouver- 
ture de  l'artère  étant  devenue  libre , le 
sang  sort  d’abord  en  petite  quantité,  puis 
en  quantité  plus  considérable  , et  se  forme 
dans  le  tissu  cellulaire  voisin  de  l’artère 
une  poche  comme  enkystée.  Cette  poche, 
bien  que  circonscrite  , ne  l’est  jamais  au- 
tant néanmoins  oue  la  tumeur  dans  Pané- 
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vrisme  spontané;  elle  l’est  beaucoup  moins 
surtout  si , en  raison  de  la  grandeur  de  la 
plaie  de  l’artère  , la  maladie  se  développe 
avec  promptitude.  » ( Élémens  de  mèd . 
opèr. , 1. 1,  deux.  part. , p.  482.) 

Les  causes  de  l’anévrisme  spontané  sont 
enveloppées  d’obscurité  comme  celles  de 
beaucoup  d’autres  maladies;  nous  voulons 
parler  , bien  entendu,  des  causes  éloignées 
ou  prédisposantes,  car,  quant  à la  cause 
immédiate,  c’est  toujours,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu , la  perforation  ou  la  dilatation 
de  l’artère.  Cette  perforation,  cette  dila- 
tation supposent  une  maladie  préexistante; 
mais  quelle  est  cette  maladie,  en  quoi 
consiste-t-elle?  Tout  ce  que  nous  savons  à 
ce  sujet,  c’est  que  l’artère  est  tantôt  hyper- 
trophiée ou  ramollie,  tantôt  ulcérée  avant 
de  se  dilater  ou  de  se  rompre  : nous  avons 
vu  que  sir  A.  Cooper  et  Lobstein  admet- 
taient un  travail  d’absorption  particulière 
sur  le  point  où  l’anévrisme  doit  se  former, 
mais  il  reste  toujours  une  cause  inconnue  es- 
sentielle pour  la  solution  du  problème,  c’est 
la  cause  déterminante  de  ce  même  travail. 
On  voit  bien , d’après  ces  remarques  et 
les  précédentes , que  nous  connaissons 
mieux  la  pathogénésie  des  anévrismes 


spontanés  que  leurs  véritables  causes.  Voici 
comment  MM.  Marjolin  et  Bérard  s’ex- 
priment à ce  sujet. 

« Parmi  les  causes  prédisposantes, disent- 
ils  , nous  rangerons  l’épaisseur  trop  consi- 
dérable des  parois  du  ventricule  gauche 
du  cœur  ; les  courbures  des  artères  contre 
lesquelles  le  sang  est  poussé  presque  per- 
pendiculairement ; la  proximité  du  cœur;  le 
rapport  défavorable  qui  existe  entre  la  capa- 
cité des  grosses  artères  et  l’épaisseur  de  leurs 
parois  ; la  situation  superficielle  de  quel- 
ques-uns de  ces  vaisseaux,  qui  les  expose 
à des  meurtrissures  , à des  contusions  ; la 
position  de  quelques  autres,  et  notamment 
de  l’artère  poplitée  , dans  le  voisinage  d’ar- 
ticulations qui  peuvent  exécuter  des  mou- 
vemens  très  étendus  , dans  lesquels  les 
artères  , pour  peu  qu’elles  aient  perdu  de 
leur  souplesse  et  de  leur  extensibilité,  peu- 
vent être  tiraillées  et  même  partiellement 
dilacérées.  Nous  considérerons  aussi  com- 
me cause  prédisposante  tous  les  exercices 
extrêmement  violens  , soit  de  tout  le  corps, 
soit  de  quelques-unes  de  ces  parties  seu- 
lement ; l’usage  immodéré  du  vin  et  des 
liqueurs  alcooliques  ; la  répétition  trop 
fréquente  de  l’acte  vénérien.  Quelques 
auteurs  ont  pensé  que  l’usage  trop  long- 
temps continué  des  préparations  mercu- 
rielles prédispose  à l’anévrisme  en  accélé- 
rant la  circulation , en  produisant  une  sorte 
de  fièvre.  Cette  opinion  paraît  peu  fondée  ; 
on  a généralement  appris  d’après  les  faits 
observés  par  Morgagni , Corvisart , Scarpa 
et  d’après  d’autres  observations  recueillies 
dans  les  hôpitaux  spécialement  affectés  au 
traitement  des  maladies  syphilitiques,  que 
le  virus  exerce  directement  son  action  sur 
les  membranes  des  artères,  les  ramollit,  les 
rend  friables,  ou  il  produit  des  ulcères, 
et  que  ces  diverses  altérations  sont  néces- 
sairement suivies  du  développement  des 
tumeurs  anévrismales.  Quelques  praticiens 
pensent  peut-être  avec  raison  , mais  sans 
en  pouvoir  cependant  fournir  rigoureuse- 
ment la  preuve,  que  les  affections  herpéti- 
ques , scrofuleuses , scorbutiques , rhuma- 
tismales, goutteuses  , peuvent  agir  sur  les 
artères,  altérer  leur  texture  et  les  disposer 
ainsi  à devenir  anévrismatiques.  » [Dict, 
de  mèd. , t.  ni , p.  9.  ) 

Si  l’on  en  excepte  l’artérite  qui , d’après 
Dupuytren  et  d’autres  , parait  la  seule 
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cause  constatée  comme  capable  de  prédis- 
poser au  ramollissement , à l’ulcération , à 
l’ossification  et  à la  rupture  artérielle , 
toutes  les  indications  étiologiques  signalées 
dans  le  passage  que  nous  venons  de  rap- 
porter sont  susceptibles  de  contestation 
sérieuse. 

Lobstein  regarde  l’altération  artérielle 
qui , en  définitive , donne  lieu  à la  forma- 
tion de  l’anévrisme  comme  dépendant  d’un 
principe  morbide  général , et  particulière- 
ment cl’un  rhumatisme  qui,  en  dernière 
analyse,  se  réduit  à un  travail  phlogistique 
du  tube  artériel.  « Que  ces  causes,  dit-il, 
soient  générales  et  qu’elles  produisent  une 
certaine  diathèse , c’est  ce  qui  paraît  ré- 
sulter de  l’existence  simultanée  d’ané- 
vrismes dans  plusieurs  endroits  de  l’arbre 
artériel , ainsi  que  des  faits  qui  attestent 
qu’après  la  cure  d’un  anévrisme  externe 
des  malades  ont  succombé  plus  tard  à un 
anévrisme  interne.  Les  maladies  organi- 
ques du  système  artériel , telles  que  l’arté- 
riectasie , l’ossification  , l’artériosclérose , 
font  également  présumer  une  cause  géné- 
rale , et  peut-être  même  un  principe  spé- 
cifique. Si  j’osais  hasarder  une  conjecture 
clans  une  matière  aussi  obscure  , je  verrais 
dans  cette  altération  un  effet  de  l’arthritis  ; 
je  trouverais  que  ce  principe  morbide  se 
comporte  à l’égard  des  artères  comme  à 
l’égard  des  os , par  la  raison  peut-être 
qu’il  existe  entre  ces  deux  systèmes  orga- 
niques une  grande  analogie.  En  effet,  l’un 
et  l’autre  jouissent  de  forces  vitales  obscu- 
res; l’un  et  l’autre  sont  avides  de  phos- 
phate calcaire;  dans  l’un  et  l’autre , l’ossi- 
fication passe  par  les  mêmes  phases  ; les 
os , comme  les  artères , sont  susceptibles 
d’usure  et  d’érosions,  etc.  » (. Anat . path., 
t.  ii,  p.  586.) 

Sabatier  a appelé  l’attention  sur  une 
cause  qui  n’a  pas  encore  été  rencontrée 
chez  l’homme,  que  nous  sachions,  mais  qui 
s’observe  assez  souvent  chez  certains  ani- 
maux. « Des  vers  logés  dans  l’épaisseur 
des  tuniques  des  artères  peuvent , clit-il , 
avoir  le  même  effet  que  les  causes  dont  il 
vient  d’être  parlé.  Je  ne  sache  point  qu’on 
en  ait  trouvé  dans  l’homme , mais  ils  sont 
assez  fréquens  chez  les  quadrupèdes.  Mor- 
gagni , faisant  la  dissection  d’un  gros  do- 
gue âgé  de  trois  mois,  et  fort  sain,  trouva 
l’aorte  garnie  de  tubercules  depuis  sa  par- 


tie supérieure  jusqu’au  diaphragme.  Les 
personnes  qui  assistaient  à ce  travail  lui 
demandèrent  quelle  était  la  nature  de  ces 
tubercules,  et  il  leur  répondit  qu’ils  con- 
tenaient des  vers , ce  qui  se  trouva  vrai.  Il 
ajouta  que  ces  vers,  qu’il  avait  souvent  ob- 
servés , peuvent  devenir  cause  d’anévris- 
mes en  rongeant  les  tuniques  des  artères. 
Morgagni  n’est  pas  le  seul  qui  ait  fait  des 
observations  de  cette  espèce.  Schultz  a vu 
des  nerfs  sur  l’artère  mésocolique  d’une 
jument.  Ils  étaient  contenus  dans  un  tissu 
fibreux  qui  paraissait  venir  de  la  substance 
même  de  l’artère  corrodée.  Ruysch  en  a 
aussi  trouvé  dans  un  anévrisme  qui  avait 
son  siège  à l’aorte  d’un  chien.  Dans  une 
autre  circonstance , toute  l’artère  mésen- 
térique était  fort  épaisse  et  semblable  à un 
anévrisme  : elle  renfermait  un  nombre  pro- 
digieux de  vers,  gros  comme  de  petites 
épingles,  dont  on  aurait  ôté  la  tète.  Ruysch 
a fait  cette  observation  trois  ou  quatre  fois.» 
(Mèd.  opér. , t.  iii,  p.  109,  édit,  de  Sanson 
et  Bégin.)  Quoi  qu’il  en  soit  de  toutes  ces 
causes,  un  fait  digne  d’être  noté,  c’est  que 
l’anévrisme  spontané  se  déclare  plus  sou- 
vent dans  les  grosses  artères  que  dans  les 
petites  : ainsi , en  suivant  l’arbre  artériel 
depuis  le  cœur  jusqu’aux  capillaires,  ou 
depuis  ces  derniers  jusqu’au  cœur  , on 
trouvera  , en  consultant  les  tables  statisti- 
ques , qu’à  mesure  qu’on  s’approche  de 
l’aorte  la  fréquence  de  la  maladie  aug- 
mente , et  que  la  même  loi  se  vérifie  dans 
les  artères  des  membres  ou  du  cou  en  rai- 
son de  leur  volume  relatif,  à quelques  ex- 
ceptions près.  Une  foule  de  considérations 
secondaires  se  rattachent  à ce  fait  général  ; 
nous  les  exposerons  en  traitant  des  ané- 
vrismes d’après  leurs  régions. Disons  néan- 
moins que  la  loi  en  question  ne  se  vérifie 
nullement  dans  le  jeune  âge;  le  contraire 
même  a lieu , puisqu’on  n’observe,  à cette 
époque  de  la  vie  , que  les  anévrismes  des 
capillaires.  Richerand  avait  prétendu  qu’à 
la  région  poplitée  l’anévrisme  était  plus 
fréquent , à cause  des  extensions  brusques 
et  fréquentes  de  la  jambe  , surtout  chez 
les  postillons,  et  qu’il  suffisait  de  cette 
cause  pour  érailler  le  tube  artériel  ; mais 
Hodgson  a contredit  expérimentalement 
cette  opinion  ; elle  est  combattue  égale- 
ment par  Sam.  Cooper. 

Les  anévrismes  et  les  maladies  des  tuni- 
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ques  des  artères  qui  précèdent  leur  for- 
mation sont  beaucoup  moins  fréquentes 
chez  la  femme  que  chez  l’homme.  (Lassus, 
Path.  chir .,  1. 1,  p.  548.)  Quelques  années 
avant  la  mort  de  J.  Hunter,  M.  Wilson  lui 
entendit  faire  la  remarque  qu’il  n’avait  ja- 
mais rencontré  une  femme  affectée  d’ané- 
vrisme spontané.  ( ’Anat . path.  du  syst. 


vascul p.  576.)  M.  Hodgson  a présenté , 
dans  le  tableau  suivant,  la  fréquence  com- 
parative des  divers  cas  d’anévrisme  dans 
les  deux  sexes  , et  de  plus  dans  les  diver- 
ses artères  du  corps,  cl’après  ce  qu’il  avait 
vu  lui-méme  , soit  durant  la  vie  des  mala- 
des , soit  après  leur  mort  .* 


Aorte  ascendante , artères  innommées , courbure 
de  l’aorte 

TOTAL. 

21 

HOMMES. 

16 

— — — —71 

FEMMES. 

5 

Aorte  descendante 

8 

7 

1 

Artère  carotide  

2 

2 

» 

Sous-clavière  et  axillaire 

5 

5 

» 

yrtère  inguinale.  . 

12 

12 

» 

Fémorale  et  poplitée.  ......... 

15 

14 

1 

63 

56 

7 

, - — - 

M.  Lisfranc  a fait  recueillir  dans  les  au- 
teurs 179  cas  d’anévrismes  spontanés  ex- 
ternes , qu’il  a classés  d’après  leur  ordre 
de  fréquence  pour  chaque  artère  et  cl’après 
l’àge  des  sujets.  Il  a donné  les  relevés  sui- 
vans  : 


Artère  poplitée  . . . , 

Artère  I au  P1*  ^e  l aine  * 

crurale  à ,divf3  I’oints  do 
f hauteur  * . . 

Carotide 

Sous-clavière 

Axillaire  au  creux  de  l’aisselle 

Iliaque  externe.  . . . ■„ 

Tronc  brachio -céphal.  . 

Humérale  ‘ 

Iliaque  primitive.  . . . 

Tibiale  antérieure.  . . . 

Artère  fessière  . . . . 

Iliaque  interne  .... 

Temporale 

Carotide  interne  .... 

Cubitale.  ...... 

Péronière 

Radiale 

Palmaire 


59 

26 

18 

17 

16 

14 

5 

4 

5 
5 
5 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 

1 


Total.  ...  179 
Dans  ce  nombre  d’observations,  Page  ne 
se  trouve  indiqué  que  sur  121  sujets.  Il  est 
distribué  de  la  manière  suivante  : 

De  13  ans.  . . i cas. 

15  à 20  . . 5 

20  à 25  , . 5 

25  à 30  . . 12 


De  50  à 55 
55  à 40 
40  à 45 
45  à 50 
50  à 55 
55  à 60 
60  à 70 
70  à 80 


. 24  cas. 

. 15 
. 20 
. 17 
. 12 
. 6 
. 3 
, 3 


Total.  121 

Ainsi,  dit  M.  Lisfranc,  c’est  de  50  à 50 
ans  que  les  anévrismes  sont  le  plus  com- 
muns. A dix  années  en  deçà  ou  au-delà, 
la  différence  en  moins  est  extrêmement 
sensible  ; et  avant  20  ans  comme  passé  60, 
les  anévrismes  sont  excessivement  rares. 

§ V.  Caractères.  A.  Anévrismes  in- 
ternes. 1°  Intra-péricardiens . Nous  avons 
déjà  fait  remarquer  que  ces  anévrismes 
n’atteignent  jamais  un  grand  volume,  et 
qu’ils  se  terminent  par  la  mort  subite , 
faute  de  tissu  cellulaire  capable  dans  ce 
lieu  de  permettre  la  formation  d’une  grande 
poche  anévrismale.  La  science  manque 
tout-à-fait  de  données  particulières  pour 
diagnostiquer  durant  la  vie  les  anévrismes 
de  l’intérieur  du  péricarde.  Les  faits  sui- 
vans  vont  nous  en  donner  une  idée.  Un 
homme  est  transporté  dans  un  des  amphi- 
théâtres de  Londres  pour  être  opéré  d’un 
anévrisme  poplité.  M.  Astley  Cooper  in- 
cise sur  la  cuisse  pour  découvrir  l’artère 
fémorale , lorsque  le  malade  accuse  une 
très  vive  douleur  , laisse  échapper  son 
urine , incline  la  tête  et  meurt,  avant  que 
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l’opération  no  fût  terminée.  L’opérateur 
tire  une  lancette,  lui  ouvre  la  veine  jugu- 
laire : pas  de  sang.  « J’ai  alors  dit  aux  élè- 
ves : Messieurs,  vous  venez  d’assister  à 
l’événement  tragique  ; vous  avez  vu  le  ma- 
lade mourir  sous  vos  yeux,  vous  assisterez 
demain  à l’autopsie  de  son  corps.  » 

Le  lendemain , en  effet , on  trouve  à 
l’autopsie  le  péricarde  énormément  rempli 
de  sang  artériel;  il  en  contenait  plus  d’une 
pinte.  Ce  sang  provenait  de  la  rupture 
d’un  anévrisme  du  volume  d’une  noix, 
placé  à la  racine  de  l’aorte , immédiate- 
ment au-dessus  de  ses  valvules.  ( The  Lan- 
cet, t.  I , p.  515.) 

Un  jeune  homme  âgé  de  vingt-deux  ans, 
militaire  bien  portant , ayant  eu  autrefois 
la  vérole  et  essuyé  des  traitemens  mercu- 
riels, ne  souffrait  actuellement  ni  à la  res- 
piration ni  ailleurs.  Étant  un  jour  à boire 
gaiement  avec  ses  camarades , il  mourut 
subitement.  A l’autopsie , Scarpa  a trouvé 
le  péricarde  distendu  et  rempli  de  sang. 
L’aorte , près  du  cœur , à la  distance  de 
deux  pouces  au-dessus  de  ses  valvules , au 
commencement  de  sa  courbure  , offrait  ex- 
térieurement une  tumeur  du  volume  d’une 
noix,  laquelle  s’ouvrait  par  un  petit  trou 
dans  l’intérieur  du  péricarde.  L’extérieur 
de  cette  petite  tumeur  était  rougeâtre  et 
comme  ecchymosée , et  ses  parois  dimi- 
nuaient d’épaisseur  en  s’approchant  de  l’ou- 
verture, autour  de  laquelle  elles  étaient 
très  minces.  L’aorte  étant  ouverte  par  le 
côté  opposé  à celui  de  la  tumeur,  la  tuni- 
que interne  parut,  dans  le  lieu  correspon- 
dant à cette  même  tumeur,  inégale,  corro- 
dée , parsemée  de  petites  taches  jaunâtres 
et  véritablement  ulcérée  dans  un  espace 
d’environ  un  pouce.  Dans  le  milieu  de  cet 
espace  ulcéré , les  deux  tuniques  propres 
de  l’artère  formaient  un  léger  enfoncement 
dans  lequel  on  pouvait  placer  l’extrémité 
du  doigt  indicateur  .(Scarpa , Ouv.  c.,  p. 
105.)  Le  même  auteur  cite  deux  autres 
cas  pareils,  l’un  appartenant  à Walter , 
l’autre  à Morgagni.  Il  existe  d’autres  faits 
analogues , d’où  il  résulte  que  rien  n’a  fait 
soupçonner  l’existence  de  la  maladie  du- 
rant la  vie,  et  que  toujours  le  mal  s’est  ter- 
miné par  la  mort  subite.  Quelques  auteurs 
cependant  assignent  pour  symptômes  pro- 
pres à cet  anévrisme  des  palpitations  de 
cœur,  de  la  dyspnée  et  des  irrégularités 


dans  le  pouls.  D’autres  décrivent  des  symp- 
tômes communs  à plusieurs  anévrismes  de 
l’aorte  sans  en  assigner  de  particuliers  à 
celui  dont  il  s’agit  : nous  les  indiquerons 
tout-à-l’heure.  Contentons-nous  seulement 
de  faire  remarquer  que  l’anévrisme  intra- 
péricardien,ne  pouvant  atteindre  de  gran- 
des dimensions , ne  fait  pas  de  saillie  à 
l’extérieur  et  ne  peut  par  conséquent  offrir 
de  battemens  visibles  à l’œil  nu.  M.  Bouil- 
laud  fait  une  exception  à cette  règle. 
« L’existence  , dit-il , d’un  véritable  kyste 
anévrismal  est  à peu  près  complètement 
impossible  à l’origine  de  l’aorte , où  cette 
artère  , fortifiée  par  un  repli  du  péricarde, 
n’est  point  enveloppée , comme  dans  le 
reste  de  son  trajet,  d’une  abondante  cou- 
che de  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  lâche 
et  extensible.  La  destruction  des  membra- 
nes interne  et  moyenne,  quand  elle  a lieu 
dans  le  point  dont  il  s’agit , est  suivie 
d’une  perforation  et  d’un  épanchement 
sanguin  mortel  dans  le  péricarde  , et  non 
de  la  formation  d’un  sac  anévrismal,  à 
moins  de  quelques  circonstances  parti- 
culières, telles  que  Vadhèrence  du  péri- 
carde , qui  se  réfléchit  sur  le  commence- 
ment de  V aorte  avec  les  parties  voisines , 
etc.  » 

Nous  venons  de  dire  que  ces  anévris- 
mes n’offrent  pas  de  symptômes  apprécia- 
bles : cela  n’est  pas  toujours  exact.  Un 
homme  âgé  de  plus  de  soixante  ans  offrait 
des  symptômes  qui  pouvaient  également 
dépendre , soit  d’une  maladie  du  cœur , 
soit  d’un  anévrisme  du  tronc  de  l’aorte. 
En  effet,  il  y avait  des  battemens  violens 
et  irréguliers  vis-à-vis  les  quatrième  et  cin- 
quième vraies  côtes  du  côté  gauche  : le 
pouls  avait  la  même  irrégularité.  La  res- 
piration était  excessivement  troublée  ,et  sou- 
vent, dans  les  derniers  temps  de  son  exis- 
tence , le  malade  était  près  de  suffoquer. 
Ces  symptômes  existaient  depuis  long- 
temps et  s’étaient  accrus  par  degrés.  Le 
malade  mourut  en  un  seul  moment  et  sans 
rendre  de  sang  par  la  bouche.  L’ouverture 
du  corps  a montré  une  dilatation  du  tronc 
de  l’aorte  et  une  rupture  vis-à-vis  une  des 
valvules  sygmoïdes,  par  laquelle  rupture  le 
sang  s’était  épanché  dans  le  péricarde , et 
infiltré  dans  tout  le  tissu  cellulaire  répon- 
dant à la  base  du  cœur.  (Pelletait,  Clinique 
chir 1. 1,  p.  89.) 


ANEVRISME.  51 7 


2°  Aorte  ascendante  en  dehors  du  'pé- 
ricarde. « Lorsqu’un  sac  anévrismal , dit 
Hodgson  , naît  de  l’aorte,  immédiatement 
au-dessus  des  valvules  semi-lunaires , les 
symptômes  en  sont  très  équivoques , parce 
que  la  tumeur  arrive  rarement  à un  vo- 
lume assez  considérable  pour  se  manifes- 
ter au  dehors , et  en  outre  parce  que  les 
symptômes  qui  en  résultent  ressemblent  à 
ceux  de  plusieurs  maladies  du  cœur.  Le 
pouls  est  en  général  faible  et  intermittent , 
l’action  du  cœur  est  irrégulière  et  accom- 
pagnée de  palpitations  fréquentes;  il  existe 
dans  la  poitrine  un  sentiment  de  constric- 
tion  et  une  douleur  intense  qui  s’étend  du 
sternum  jusqu’au  bras,  et  enfin  une  diffi- 
culté de  respirer  proportionnée  au  volume 
de  la  tumeur.  Quand  le  sac  naît  de  la  par- 
tie antérieure  de  l’aorte  ascendante  , il  est 
en  opposition  avec  les  cartilages  des  cin- 
quième et  sixième  côtes  qui  sont  graduel- 
lement absorbés , et  alors  la  tumeur  parait 
au  dehors.  Quand  il  provient  de  la  partie 
antérieure  de  la  courbure  de  l’aorte , les 
cartilages  des  troisième  et  quatrième  côtes 
sont  détruits  ; tandis  que , s’il  existe  à la 
partie  supérieure  de  la  courbure  de  l’aorte 
ou  à l’artère  innommée , il  monte  au-des- 
sus du  sternum  et  des  clavicules.  » ( Ouv . c., 
t.  i , p.  104.) 

Ce  môme  caractère  de  la  saillie  de  la  tu- 
meur vers  les  cartilages  des  cinquième  et 
sixième  côtes  est  aussi  noté  par  sir  Astley 
Cooper  pour  les  anévrismes  de  l’aorte  as- 
cendante , extra  -périoardienne.  Il  cite 
l’exemple  d’une  dame  dont  la  tumeur,  pro- 
venant de  cette  artère , avait  détruit  les 
cartilages  indiqués  et  la  peau  correspon- 
dante : une  eschare  s’était  formée , et  la 
malade  allait  périr  d’hémorrhagie  lorsqu’il 
a eu  la  pensée  de  s’opposer  mécaniquement 
à l’ouverture  du  sac  à l’aide  d’un  appareil 
compressif  formé  de  compresses  et  de  ban- 
delettes de  diachyloffigommé  placées  sur 
l’eschare  ; il  a de  la  sorte  prolongé  la  vie 
de  la  malade  pendant  vingt-sept  jours.  Du 
reste , cet  auteur  n’indique  pour  caractères 
physiologiques  de  la  maladie  que  la  dys- 
pnée et  la  toux.  ( The  Lancet , 1. 1 , p.  526.) 
On  conçoit  que  si  la  tumeur,  au  lieu  de  se 
manifester  à la  paroi  antérieure  de  l’aorte 
ascendante,  prenait  naissance  à la  paroi 
postérieure , la  tumeur  serait  inaperçue  en 
ayant  de  la  poitrine  > et  par  conséquent  le 


caractère  principal  dont  il  s’agit  pourrait 
manquer  : c’est  ce  qui  a été  observé  plu- 
sieurs fois. 

Lorsque  la  maladie  se  présente  dans 
cette  dernière  condition , on  ne  peut  fon- 
der son  diagnostic  sur  les  signes  généraux 
fournis  par  l’auscultation.  Laënnec  s’ex- 
prime de  la  manière  suivante.  « Je  ne  sais 
trop  encore , dit-il , après  dix  ans  de  re- 
cherches, jusqu’à  quel  point  l’auscultation 
médiate  pourra  servir  à établir  le  diagnos- 
tic des  anévrismes  de  l’aorte.  Quelques 
faits  me  donnent  l’espérance  et  même  la 
certitude  que  dans  plusieurs  cas  au  moins, 
le  cylindre  fera  connaître  la  maladie , avant 
qu’elle  ait  produit  aucun  symptôme  local 
ou  général  grave.  D’autres  au  contraire 
m’ont  prouvé  qu’un  anévrisme  très  volumi- 
neux de  l’aorte  pectorale  peut  exister  sans 
que  l’auscultation  le  fasse  reconnaître,  sur- 
tout si  l’on  n’a  d’ailleurs  aucun  motif  d’en 
soupçonner  l’existence  ; et  des  raisons  as- 
sez fortes  me  portent  à croire  que  ce  ré- 
sultat sera  le  plus  fréquent.  J’ai  observé, 
depuis  que  je  me  sers  du  cylindre,  une 
trentaine  de  sujets  chez  lesquels  j’ai  cru 
reconnaître  des  anévrismes  de  l’aorte  pec- 
torale. Chez  quelques-uns , une  dilatation 
médiocre  de  l’aorte  ascendante  ou  de  la 
crosse,  soupçonnée  d’après  les  signes  don- 
nés parle  cylindre  et  la  percussion,  a été 
vérifiée  par  l’autopsie.  Chez  deux,  la  tu- 
meur faisait  déjà  une  légère  saillie  sous  les 
cartilages  des  premières  côtes,  et  sa  nature 
pouvait  être  reconnue  par  l’inspection  seule 
et  l’application  de  la  main.  Dans  ces  deux 
cas , les battemens  de  la  tumeur,  parfaite- 
ment isochrones  au  pouls , donnaient  une 
impulsion  et  un  bruit  beaucoup  plus  forts 
que  la  contraction  des  ventricules  du  cœur. 
On  n’entendait  nullement  celles  des  oreil- 
lettes. Ces  battemens  , que  j’appelle  sim- 
ples par  opposition  à ceux  du  cœur  qui 
sont  doubles  (à  raison  des  contractions  al- 
ternatives des  ventricules  et  des  oreillet- 
tes) , s’entendaient  très  distinctement.  » 
{Auscultation  médiate,  t.  ii,  p.  725, 
deuxième  édit.) 

M.  Bouillaud  dit  avoir  reconnu  deux 
fois  un  anévrisme  de  l’aorte  ascendante 
au  moyen  de  l’auscultation.  La  tumeur  ne 
faisait  aucune  saillie  au  dehors,  bien  que 
dans  un  cas  elle  égalât  le  volume  de  la  tête 
d’un  fœtus  à terme.  Ce  praticien  fait  ob- 
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server  qu’ indépendamment  du  battement 
simple,  dont  parle  Laënnec,  le  stéthoscope 
donne  quelquefois  dans  ces  cas  la  sensa- 
tion d’un  bruissement  particulier  appelé 
frémissement  cataire. 

On  comprend  que  si  la  tumeur  est  sail- 
lante sur  un  point  quelconque  de  la  poi- 
trine, le  diagnostic  ne  peut  offrir  de  gran- 
des difficultés.  Les  caractères  décisifs  dans 
ce  cas  se  réduisent  à deux  : aux  pulsations 
que  la  tumeur  présente  isochrones  à celles 
du  pouls  et  aux  symptômes  propres  à la 
compression  des  organes  thoraciques.  Ces 
symptômes  varient  nécessairement  selon 
la  partie  sur  laquelle  porte  la  compression. 
Nous  en  parlerons  tout-à -l’heure. 

Le  fait  suivant , publié  par  M.  Stokes  , 
est  digne  d’attention  sous  le  rapport  du 
diagnostic. 

Thomas  Stafford,  âgé  de  cinquante  ans, 
entre  à l’hôpital  le  18  janvier  1851.  Dans 
le  mois  de  septembre  précédent,  à la  suite 
d’une  chute  sur  le  côté  droit,  ce  malade 
éprouva  pendant  quelque  temps  une  vive 
douleur  dans  cette  région.  Un  mois  après 
douleur  très  aiguë  dans  la  partie  supérieure 
du  côté  gauche,  qui  dura  environ  un  mois  ; 
alors  pulsations  entre  les  cartilages  de  la 
seconde  et  de  la  troisième  côtes.  Dès  ce 
moment , diminution  considérable  de  la 
douleur.  Lors  de  son  entree  : tumeur  apla- 
tie, s’étendant  de  la  deuxième  côte  au-des- 
sous de  la  troisième , offrant  une  double 
pulsation,  semblable  à celle  du  cœur  dans 
un  état  d’excitation,  et  sans  bruit  de  souf- 
flet ni  de  râpe  ; dyspnée  nulle  dans  l’atti- 
tude élevée,  mais  se  produisant  subitement 
quand  le  malade  se  couche  sur  le  dos; 
l’auscultation  du  cœur  et  des  poumons 
n’offre  rien  à noter.  ( Régime  sévère,  sai- 
gnées générales  et  locales,  infusion  de  di- 
gitale.) Amélioration  jusque  vers  la  fin  de 
février.  La  double  pulsation  cessa  d’être 
appréciable  à la  main,  mais  elle  l’était  tou- 
jours à l’oreille.  Le  25  février , douleur 
\ive  dans  la  poitrine,  engourdissement  du 
bras  gauche  , décubitus  à gauche  et  dorsal 
impossibles.  La  saignée  locale  et  un  vésica- 
toire produisirent  quelque  amélioration, 
mais  la  position  horizontale  exaspérait  les 
souffrances.  La  double  pulsation  pouvait 
être  de  nouveau  sentie.  Le  26,  saignée  du 
bras,  diminution  immédiate  de  la  douleur 
de  la  poitrine  et  de  l’épaule, et  de  l’engour- 


dissement du  bras  ; le  malade  peut  rester 
couché.  Même  état  jusqu’au  11  avril,  où 
assis  sur  son  lit,  et  parlant  aux  autres  ma- 
lades, il  tombe  en  arrière  et  expire,  Au- 
topsie: Émaciation,  point  d’œdème;  vaste 
dilatation  de  l’aorte  ascendante,  commen- 
çant au  niveau  des  valvules  sémi-lunaires 
et  se  terminant  à l’origine  de  l’artère  inno- 
mmée. La  tumeur  adhérait  au  côté  gauche 
du  sternum,  aux  cartilages  de  la  deuxième 
et  de  la  troisième  côte,  et  avait  le  volume 
d’un  œuf  d’oie.  Elle  avait  crevé  dans  le  pé- 
ricarde.La  fente,  longue  d’un  demi-pouce, 
était  située  à la  face  antérieure  du  sac. 

( Arch.  gên.  de  mêd. , 1854,  t.  vr,  p.  558.) 

5°  Arc  de  l’aorte.  Les  anévrismes  de 
cette  partie  de  l’aorte  sont  plus  fréquens 
que  ceux  des  autres  points  de  ce  vaisseau. 
Tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  ce  point. 
La  tumeur  peut  naître  à la  partie  antérieure, 
au  sommet  ou  à la  partie  postérieure  de  la 
crosse  aortique.  En  général  ces  tumeurs 
font  saillie  sous  le  sternum  ; elles  peuvent 
cependant  se  diriger  vers  la  racine  du  cou 
et  simuler  les  anévrismes  de  la  carotide 
primitive.  On  les  sent  souvent  vers  le  dos, 
à travers  les  côtes,  à côté  du  bord  du  sea- 
pulum,  entre  la  base  et  l’épine  de  cet  os; 
elles  compriment  fréquemment  la  trachée 
ou  l’œsophage,  ainsi  que  nous  en  citerons 
des  exemples. 

Pour  prouver  que  les  tumeurs  en  ques- 
tion simulentles  anévrismes  de  la  carotide, 
sir  Astley  Cooper  rapporte  l’observation 
suivante  : « Je  fus  appelé  en  consultation, 
dit-il,  par  le  docteur  Dyson  pour  un  de 
ses  malades  qu’il  traitait  pour  un  anévris- 
me de  la  carotide.  La  tumeur  se  présentait 
effectivement  au  cou  entre  la  clavicule  et 
la  mâchoire  inférieure  , et  présentait  des 
battemens  isochrones  à ceux  du  pouls  ; elle 
prolongeait  derrière  le  sternum.  J’ai  dé- 
claré que  je  doutais  que  ce  fût  un  ané- 
vrisme de  la  carotide.  Quelque  temps  après 
M.  Dyson  m’invita  à assister  à la  nécrop- 
sie  du  sujet.  Nous  trouvâmes  une  petite 
poche  anévrismale  derrière  le  sternum, 
provenant  de  la  crosse  de  l’aorte.  « ( The 
Lancet , t.  i,  p.  527.)  Il  arrive  souvent, 
ajoute  le  même  praticien,  que  des  ané- 
vrismes présumés  provenir  de  l’artère  sous- 
clavière  émanent  de  l’aorte.  C’est  là  un 
point  de  pratique  qu’on  ne  saurait  trop 
approfondir. 
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Hodgson  a fait  la  même  remarque.  « Les 
progrès  de  l’anévrisme  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  courbure  de  l’aorte  méritent, 
dit-il,  une  attention  particulière,  parce 
qu’il  est  facile  de  les  prendre  pour  des  ané- 
vrismes des  artères  carotides  et  sous-cla- 
vières. La  tumeur  paraît  d’abord  au  bas  du 
cou  et  monte  graduellement.  Le  sternum 
et  les  clavicules  empêchent  sa  sortie  en 
avant  et  compriment  la  base  de  cette  por- 
tion du  sac  qui  s’avance  à l’extérieur. 
Cette  circonstance  fait  paraître  la  maladie 
comm  enaissant  au-dessus  du  thorax , et 
l’espèce  d’étranglement  occasionné  par  la 
résistance  des  clavicules  et  du  sternum 
devient  dans  certains  cas  si  considérable, 
qu’on  proposa  la  ligature  de  l’artère  caro- 
tide pour  cause  d’anévrisme  ; mais  la  dis- 
section fit  voir  qu’il  avait  son  siège  à l’ori- 
gine de  l’artère  innommée  et  de  la  cour- 
bure de  l’aorte.  Si  l’on  eût  tenté  cette  opé- 
ration, il  est  évident  que  le  résultat  eût  été 
funeste.  La  fréquence  des  anévrismes  de 
la  partie  supérieure  de  la  courbure  de 
l’aorte  donne  une  importance  très  grande 
à ce  qu’on  soit  prévenu  de  cette  particula- 
rité de  leurs  progrès.  Les  anévrismes  de 
l’aorte  thoracique , en  comprimant  la  tra- 
chée et  l’œsophage , causent  de  grands 
obstacles  à la  respiration  età  la  déglutition, 
et  sont  souvent  pris  pour  des  maladies  des 
poumons  ou  pour  des  resserremens  de  l’œ- 
sophage. Quand  les  progrès  de  cette  affec- 
tion ont  détruit  les  os  et  que  la  tumeur 
fait  saillie  à l’extérieur,  la  pression  qui 
avait  lieu  sur  les  parties  internes  est  dimi- 
nuée et  les  symptômes  sont  adoucis.  Toute- 
fois les  anévrismes  du  thorax  deviennent 
souvent  funestes  par  la  pression  du  sac  sur 
des  organes  importans  situés  dans  le  voisi- 
nage. A mesure  que  la  tumeur  se  déve- 
loppe, elle  contracte  des  adhérences  avec  les 
viscères  environnans  et  elle  s’ouvre  fré- 
quemment dans  leurs  cavités.  Les  ané- 
vrismes de  la  base  de  l’aorte  se  répandent 
en  général  dans  le  péricarde  , quelquefois 
ils  adhèrent  à l’artère  pulmonaire  et  de- 
viennent funestes  en  s’épanchant  dans  sa 
cavité.  Quand  le  sac  naît  de  la  courbure 
del’aorteî,  il  s’ouvre  le  plus  souvent  dans 
la  trachée-artère , et  quelquefois  dans  l’œ- 
sophage et  le  péricarde.  » (Ouv.  cit .,  t.  i. 
p. 105. 

Les  faits  suiyans  viennent  à l’appui  des 
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propositions  précédentes.  Un  homme  ro- 
buste, âgé  de  trente  à quarante  ans,  éprou- 
vait depuis  quelques  mois  une  difficulté 
extrême  de  respirer,  une  vive  douleur  et  un 
sentiment  de  suffocation  à la  partie  supé- 
rieure du  thorax,  une  toux  constante  d’ir- 
ritation et  une  expectoration  copieuse  d’un 
mucus  clair  et  écumeux.  Tous  ces  symp- 
tômes semblaient  dénoter  une  phthisie 
pulmonaire  commençante,  à l’exception 
de  l’état  d’expectoration  et  de  l’absence 
de  la  fièvre.  Son  pouls  était  régulier  et 
sans  intermissions.  Pendant  un  violent  ac- 
cès de  toux,  il  rejeta  une  grande  quantité 
de  sang,  et  se  sentit  sur  le  point  de  suffo- 
quer; quelques  minutes  après,  il  survint 
une  seconde  évacuation  de  sang  encore 
plus  abondante,  et  le  malade  expira  à l’in- 
stant. En  soulevant  le  sternum,  on  s’aper- 
çut qu’une  partie  de  l’extrémité  supérieure 
de  cet  os  et  de  la  face  inférieure  de  la  cla- 
vicule droite  avait  été  détruite,  et  que 
le  reste  de  ces  os  concourait  à la  formation 
des  parois  de  l’anévrisme.  La  tumeur  avait 
le  volume  d’une  orange  ; elle  remplissait 
le  haut  du  thorax,  et  naissait  de  la  partie 
supérieure  de  la  courbure  de  l’aorte.  Elle 
était  entourée  de  couches  épaisses  concen- 
triques de  coagulum , et  de  la  partie  pos- 
térieure de  sa  base  provenaient  les  artères 
innommées , carotide  gauche  et  sous-cla- 
vière. La  maladie  ne  s’était  point  mani- 
festée au  dehors , mais  elle  s’étendait  en 
arrière  , en  formant  un  large  kyste  qui 
adhérait  d’une  manière  très  intime  à la 
trachée.  Il  n’y  avait  point  de  coagulum 
dans  sa  partie  la  plus  distendue  ; elle  com- 
muniquait avec  la  trachée  par  une  ouver- 
ture qui  paraissait  en  partie  le  résultat 
d’une  eschare  et  d’une  ulcération.  Cette 
ouverture  était  assez  large  pour  admet- 
tre une  plume  à écrire , et  c’était  par 
elle  que  le  sang  s’était  répandu.  Les  pou- 
mons étaient  sains , mais  leurs  cellules 
étaient  très  finement  injectées  par  le  sang 
qui,  de  la  tumeur,  s’était  épanché  dans  la 
trachée-artère.  (Hodgson.) 

L’observation  que  nous  allons  rappor- 
ter offre  un  exemple  d’anévrisme  de  la 
courbure  de  l’aorte  rompue  dans  le  péri- 
carde. Un  soldat,  âgé  de  trente  ans,  était 
tourmenté  depuis  cinq  mois  par  une  diffi- 
culté extrême  de  respirer.  Il  avait  une 
toux  légère  et  une  expectoration  constante 
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d’un  mucus  clair  et  écumeux.  Son  pouls 
était  fréquent  mais  non  intermittent.  On 
lie  s’était  aperçu  d’aucun  accroissement 
des  symptômes,  lorsqu’un  jour,  après  avoir 
mangé  de  bon  appétit,  il  poussa  un  pro- 
fond soupir  et  expira  à l’instant.  A l’ou- 
verture du  cadavre,  on  trouva  un  large 
anévrisme  occupant  la  totalité  de  la  cour- 
bure et  une  grande  partie  de  l’aorte  ascen- 
dante , et  commençant  à un  demi-pouce 
au-dessus  des  valvules  semi-lunaires.  Le 
sac  s’étendait  dans  toutes  les  directions, 
mais  plus  particulièrement  en  bas , et  son 
origine,  au-dessus  des  valvules , était  en 
contact  avec  le  péricarde,  dans  la  cavité 
duquel  il  s’était  ouvert  par  une  fente  assez 
large  pour  laisser  passer  les  trois  doigts. 
Des  branches  artérielles  considérables , 
fournies  par  la  courbure  de  l’aorte,  nais- 
saient de  la  partie  supérieure  du  sac,  qui 
contenait  environ  une  pinte  de  sang 
concrété,  et  une  grande  quantité  de  coa- 
gulum  lamelleux.  La  trachée  adhérait  for- 
tement au  sac , le  péricarde  était  rempli 
de  sang.  (Ibid.) 

4°  Jorle  descendante.  Les  anévrismes 
de  cette  région  peuvent,  comme  ceux  du 
reste  de  l’aorte,  naître  en  avant,  sur  les  cô- 
tés ou  vers  la  face  postérieure  du  vaisseau. 
Dans  le  premier  cas,  ils  proéminent  dans 
le  médiastin  postérieur,  et  peuvent  rester 
ignorés  jusqu’à  la  mort,  malgré  le  volume 
énorme  que  la  tumeur  présente  quelque- 
fois. Dans  le  second,  la  maladie  peut  s’of- 
frir dans  les  mêmes  conditions,  ou  [bien 
proéminer  sur  la  paroi  thoracique.  Dans 
le  troisième  cas  enfin,  si  la  tumeur  est  vo- 
lumineuse , elle  vient  faire  saillie  de  ce 
côté , alors  son  diagnostic  est  très  facile  ; 
dans  le  cas  contraire , elle  peut  passer 
inaperçue  jusqu’à  l’autopsie.  Ici , comme 
précédemment,  on  ne  peut  avoir  recours 
pour  le  diagnostic  qu’aux  signes  fournis 
par  l’auscultation  et  aux  symptômes  de 
compression  sur  le  poumon,  sur  la  trachée 
ou  sur  l’œsophage. 

M.  Bouillaud,  qui  a divisé  les  anévris- 
mes de  l’aorte  thoracique  en  sus  et  sous- 
sternaux,  insiste  sur  les  caractères  suivons  : 

« Lorsque  l’anévrisme  occupe,  dit-il, 
l’aorte  sous-sternale,  les  battemens  se  font 
entendre  sous  le  sternum  et  sous  les  carti- 
lages des  côtes.  Comme  la  tumeur  est  ordi- 
nairement inclinée  dp  côté  de  la  poitrine, 


c’est  sous  les  cartilages  des  côtes  droites 
que  les  battemens  se  font  plus  particuliè- 
rement sentir.  L’étendue  de  ces  pulsa- 
tions est  proportionnelle  au  volume  de  la 
tumeur.  Le  bruit  des  battemens  de  cette 
espèce  d’anévrisme  est  souvent  très  fort  et 
très  éclatant,  ce  qui  dépend  sans  doute  de 
ce  que  les  parties  osseuses , avec  lesquel- 
les la  tumeur  se  trouve  en  contact , sont 
très  propres  à renforcer  les  vibrations  so- 
nores dont  celle-ci  est  agitée.  Cette  cir- 
constance avait  probablement  échappé  à 
l’attention  de  Laënnec,  lorsqu’il  a dit  que 
les  anévrismes  de  l’aorte  pectorale,  même 
très  volumineux , pourraient  exister  sans 
que  le  cylindre  les  fit  connaître,  tandis 
que  le  même  moyen  permettrait  de  recon- 
naître avec  la  plus  grande  facilité  les  ané- 
vrismes de  l’aorte  ventrale.  Les  anévris- 
mes de  l’aorte  pectorale  descendante , 
surtout  ceux  qui  déterminent  une  érosion 
des  corps  des  vertèbres,  seront  accompa- 
gnés de  battemens,  que  l’on  entendra  en 
auscultant  la  région  de  la  colonne  verté- 
brale, à laquelle  correspond  la  tumeur. 
Enfin  des  battemens  énormes , qui  font 
mal  à l’oreille  , et  de  l’intensité  desquels 
la  main  ne  peut  donner  une  idée,  lors 
même  qu’elle  les  sent  très  distinctement, 
existant  dans  la  région  abdominale,  feront 
reconnaître,  dit  Laënnec,  l’anévrisme  de 
cette  artère.  Les  battemens  qui  accompa- 
gnent l’anévrisme  de  l’aorte  sous-sternale 
ne  sont  pas  toujours  simples , comme  l’a 
dit  Laënnec.  On  peut  entendre  dans  la 
région  qui  correspond  à la  tumeur,  les 
doubles  battemens  de  la  région  précor- 
diale elle-même,  ce  qui  se  conçoit  d’autant 
plus  facilement  que  cette  tumeur  consti- 
tue un  très  bon  conducteur  du  son  pro- 
duit par  ces  battemens  ; aussi  n’est-ce  pas 
d’après  la  simplicité,  mais  d’après  la  force, 
l’intensité  et  l’étendue  du  bruit  des  batte- 
mens, que  l’on  doit  annoncer  l’existence 
d’un  anévrisme  de  l’aorte  sous-sternale. 
Dans  un  des  cas  où  j’ai  pu  reconnaître 
cette  maladie,  le  bruit  des  battemens  était 
si  éclatant  qu’il  blessait , pour  ainsi  dire, 
l’oreille  II  semble  que  dans  les  anévrismes 
de  l’aorte  abdominale, quelle  que  soit  l'im- 
pulsion des  battemens , le  son  qui  les 
accompagne  est  plus  sourd,  moins  reten- 
tissant que  celui  qui  accompagne  les 
anévrismes  de  l’aorte  sous-sternale.  La 
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mollesse  des  parois  et  des  viscères  de  l’ab- 
domen absorbe  en  quelque  sorte  une  par- 
tie des  bruits. 

« Lorsque  la  tumeur  anévrismale  occupe 
l’aorte  pectorale  , soit  ascendante , soit 
descendante  , et  qu’elle  comprime  quel- 
qu’une ou  plusieurs  des  parties  contenues 
dans  la  poitrine , il  en  résulte  des  troubles 
variés  des  fonctions  de  la  respiration  et  de 
la  circulation.  La  région  des  parois  pecto- 
rales à laquelle  correspond  la  tumeur , 
rend  un  son  mat  à la  percussion.  Cette 
même  région  peut  offrir  une  saillie,  une 
sorte  de  voussure  plus  ou  moins  marquée. 
Si  les  pommettes,  la  trachée-artère  ou  les 
bronches  sont  fortement  comprimées , la 
respiration  est  plus  ou  moins  gênée.  La 
compression  de  la  trachée  et  des  bronches 
est  quelquefois  annoncée  par  un  sifflement 
particulier  quand  le  malade  parle  ou  res- 
pire (Coryisart.)  M.  Reynaud  a constaté, 
que  dans  le  cas  dont  il  s’agit  il  existe  une 
espèce  d 'égophonie  très  sensible.  Chez 
quelques  individus  un  anévrisme  de  la 
crosse  de  l'aorte  est  accompagné  d’une  rau- 
cité  ou  même  d’une  extinction  presque 
complète  de  la  voix.  Suivant  M.  Bourdon , 
ce  phénomène  dépend  du  tiraillement  ou 
de  la  compression  que  la  tumeur  exerce 
sur  le  nerf  récurrent  qui  se  trouve  dans  son 
voisinage.  » 

Il  faut  convenir  néanmoins  que  bien 
qu’on  ait  souvent  eu  l’occasion  d’observer 
les  anévrismes  intra-thoraciques  ; bien  que 
l’invention  de  l’auscultation  et  de  la  per- 
cussion ait  éclairci  singulièrement  le  dia- 
gnostic des  maladies  de  la  poitrine,  il  faut 
convenir,  disons-nous,  que  le  diagnostic 
des  anévrismes  de  cette  cavité,  surtout  de 
ceux  qui  n’ont  encore  qu’un  petit  volume, 
est  entouré  de  beaucoup  d’obscurité.  Aussi 
les  autopsies  ont-elles  souvent  signalé  de 
ces  tumeurs  qui  avaient  été  méconnues  du- 
rant la  vie,  malgré  l’auscultation  et  la  per- 
cussion exercées  par  des  hommes  expéri- 
mentés. Tout  ce  qu’on  avait  noté  à cet 
égard  était  la  dyspnée  et  le  bruit  de  souf- 
fle; mais  on  sent  déjà  combien  ces  symp- 
tômes sont  vagues  pour  appuyer  un  juge- 
ment avec  certitude.  Il  fallait  donc  atten- 
dre le  développement  et  la  saillie  de  la 
tumeur  au  dehors  avant  de  se  prononcer. 
Ce  que  nous  venons  d’avancer  n’offensera 
pas,  nous  l’espérons  du  moins,  nos  savans 
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et  habiles  anscultateurs,  car  une  foule  d’au- 
topsies récentes  confirment  notre  opinion. 

En  1854,  une  femme  àgce  de  48  ans, 
malade  depuis  environ  dix  mois,  avait  [été 
traitée  à la  maison  de  santé  Dubois  comme 
atteinte  de  phthisie  laryngée.  Elle  éprou- 
vait en  effet  de  la  douleur  au  larynx , de  la 
toux , et  parfois  des  accès  de  suffocation 
analogues  à ceux  du  croup  ou  de  l’œdème 
de  la  glotte.  La  voix  était  faible , entre- 
coupée , quelquefois  glapissante.  Une  at- 
taque d’hémoptysie  survint  le  50 mars  1855, 
et  trois  jours  après  la  malade  succomba 
inopinément  dans  un  état  de  syncope  , 
l’hémoptysie  suspendue  s’étant  reproduite. 
A l’ouverture  du  corps  on  découvrit  une 
tumeur  anévrismale  clu  volume  d’un  gros 
œuf  de  dinde  sur  la  concavité  et  sur  la  face 
postérieure  de  la  crosse  de  l’aorte.  Une 
ouverture  de  six  lignes  faisait  communi- 
quer cette  tumeur  avec  l’œsophage  ; la 
bronche  gauche  était  presque  aplatie  et 
oblitérée  par  la  tumeur;  le  nerf  récurrent 
du  même  côté  était  atrophié  par  suite  de 
la  compression  qu’il  avait  subie  ; l’estomac 
et  le  tube  intestinal  étaient  remplis  de 
sang.  {Revue  mècL. , 1854,  t.  n,  p.  lio.) 

La  médecine  est  donc  vraiment  rede- 
vable à deux  praticiens  anglais  , Green  et 
Stokes,  d’avoir  dans  ces  derniers  temps 
éclairci  d’une  manière  particulière  le  dia- 
gnostic des  anévrismes  commençans  de 
l’intérieur  de  la  poitrine. 

Voici  à quels  caractères  MM.  Green  et 
Stokes  sont  parvenus  à diagnostiquer  plu- 
sieurs fois  avec  exactitude  l’existence  d’un 
anévrisme  commençant , soit  de  l’aorte  as- 
cendante , soit  de  la  crosse  de  la  même 
artère.  Douleur  rétro -sternale , fixe,  aug- 
mentant par  la  pression  et  l’inspiration , et 
répondant  aussi  à l’épine  dorsale,  vers 
l’espace  interscapulaire;  bruit  de  soufflet 
sur  les  deux  points  de  la  douleur , différant 
manifestement  de  celui  du  cœur;  dyspha- 
gie progressive  vers  la  hauteur  du  sternum: 
le  cathétérisme  cependant  de  l’œsophage 
ne  rencontre  pas  d’obstacle  organique  , 
comme  dans  le  cancer  de  cette  partie  ; 
dyspnée  plus  ou  moins  prononcée,  plus 
ou  moins  intermittente  , et  respiration 
trachéale  ; tuméfaction  de  la  peau  du  côté 
droit  du  cou  et  des  jugulaires  du  même 
côté  ; absence  d’œdème  des  membres 
comme  dans  les  maladies  du  cœur;  toux  et 
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crachement  abondant  d'une  matière  li-  i et  l’autre  au-dessous  de  la  clavicule , on 
quide  et  écumeuse  comme  du  blanc  d’œuf  percevait  une  impulsion  éloignée,  mais 
écume  à peine  , hoquet  quelquefois;  per-  distincte  , et  qui  paraissait  synchrone  avec 
cussion  claire  partout,  excepté  sur  la  ré-  les  battemens  de  l’artère  radicale.  Aucun 
gion  sternale  ; le  stéthoscope  appliqué  sur  bruit  de  soufflet,  ni  sous  les  clavicules,  ni 
le  sternum  et  sur  l’espace  interscapulaire,  dans  la  région  acromiale.  Le  malade  avait 
endroit  de  la  douleur , est  légèrement  sou-  un  peu  de  dysphagie  depuis  le  début  de  la 
levé  par  un  petit  mouvement  presque  im-  tuméfaction  du  cou.  Le  docteur  Stokes 
perceptible  , isochrone  à celui  du  cœur  annonça  comme  très  probable  un  ané- 
(ce  soulèvement  est  différent  et  distinct  de  vrisme  de  la  crosse  de  l’aorte.  Le  malade 
celui  du  cœur)  ; enfin , tous  ces  symptômes  fut  traité  par  de  petites  saignées  générales 
augmentent  par  la  marche  et  diminuent  et  locales  et  se  trouva  promptement  soulagé 
par  le  repos  au  lit.  ( Bulletin  de  thèra-  au  point  de  vouloir  quitter  l’hôpital.  Quel- 
peutique,  15  mars  1856  , Rognetta.)  que  temps  après  il  entra  dans  un  autre 

Patrick  Walsh  , âgé  de  26  ans,  entre  hôpital,  où  il  mourut  subitement  comme 
dans  le  service  du  docteur  Stokes , le  25  il  causait  avec  d’autres  malades.  La  mort 
juillet  1852,  accusant  de  la  toux  et  de  fut  causée  par  la  rupture  dans  la  plèvre 
la  dyspnée.  Depuis  plusieurs  années  il  d’un  anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte.  (Ar- 
toussait , mais  ce  symptôme  s’était  consi-  cliives  , vol.  c. , p.  540.) 
dérablement  aggravé  depuis  dix  jours.  Ce 

malade  fut  considéré  comme  atteint  de  La  circonstance,  dit  M.  Stokes , qui  at- 
bronchite  ; cependant  le  docteur  Stokes  tira  particulièrement  mon  attention  dans 
fut  frappé  de  l’aspect  de  son  cou  qui  était  ce  cas,  c’est  l’aspect  singulier  du  cou  du 
tuméfié.  Ce  pathologiste  compare  l’aspect  malade.  Ici  deux  phénomènes  se  présen- 
de  son  cou  ainsi  tuméfié , à celui  qui  serait  taient  à l’observation , l’état  de  distension 
produit  en  entourant  cette  partie  avec  un  des  veines  jugulaires,  et  la  tuméfaction 
collet  montant  ou  un  rabat.  Les  veines  ju-  spéciale  du  cou.  (collar  or  tippet-like  ap~ 
gulaires  étaient  distendues  et  tortueuses,  pearance).  Il  veut  surtout  attirer  tPatten- 
Point  d’œdème  des  membres,  aucun  tion  sur  ce  dernier  point , parce  qu’il  sem- 
symptôme  d’épanchement  abdominal.  Le  ble  propre  à faire  distinguer  l’œdème  qui 
malade  se  plaignait  d’une  petite  toux  avec  est  produit  par  une  maladie  pulmonaire  , 
expectoration  muqueuse  et  mousseuse  , de  la  tuméfaction  qui  résulte  d’une  obs- 
d’une  douleur  perçante  de  l’épaule  droite  truction  médiate  des  vaisseaux  du  cou. 
s’irradiant  vers  le  mamelon,  et  arrêtant  Dans  le  cas  présent,  bien  que  le  cou  fût 
souvent  la  respiration.  La  toux  et  la  dysp-  très  gonflé,  cependant  on  ne  pouvait  pas 
îée  étaient  toujours  plus  intenses  vers  le  dire  qu’il  fût  œdémateux , et  il  n’y  avait 
oir,  et  le  sommeil  était  souvent  interrompu  aucune  proportion  entre  le  gonflement  de 
par  des  rêves  effayans.  Pouls  régulier  à cette  région  et  celui  de  la  face.  La  légère 
cent , un  peu  moins  fort  au  poignet  droit  tuméfaction  de  la  face  qui  existait  lors  de 
qu’au  poignet  gauche.  L’impulsion  du  l’admission  du  malade,  disparut  même 
cœur  était  à peine  augmentée;  cependant  complètement  sous  l’influence  du  traite- 
ses  bruits  s’entendaient  fortement  clans  une  ment  adopté.  D’après  l’aspect  de  ce  genre 
grande  étendue  de  la  poitrine  ; à gauche , de  tuméfaction  , la  sensation  qu’elle  donne 
le  premier  bruit  s'accompagnait  d’un  au  toucher,  son  état  circonscrit , son  exis- 
bruit  de  râpe.  Le  son  était  un  peu  tence  sans  épanchement  séreux  dans  d’au- 
mat  à la  partie  antérieure  de  la  poitrine  , très  régions,  M.  Stokes  est  porté  à la  re- 
mais d’une  manière  très  prononcée  à la  garder  comme  produite  par  la  distension 
région  sous-claviculaire  droite.  En  arrière,  des  veines,  plutôt  que  par  l’infiltration  du 
la  sonoréité  était  meilleure.  A la  région  tissu  cellulaire.  Dans  un  autre  cas  qu’il  a 
sous-claviculaire  droite  , respiration  faible  observé,  cette  tuméfaction  eut  lieu  d’abord 
avec  léger  râle  muqueux  ; à la  région  acro-  du  côté  correspondant  à l’anévrisme  de  l’ar- 
miale  droite  , respiration  trachéale  ; dans  tére  innommée  , tandis  qu’ici  elle  existait 
le  poumon  gauche , respiration  puérile.  En  également  des  deux  côtés.  Chez  le  nommé 
appliquant  une  main  sur  le  scapuium  droit  I Stoffard  la  tuméfaction  en  question  per- 
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sista  après  que  le  gonflement  des  veines 
eut  cessé. 

Une  ;des  circonstances  les  plus  remar- 
quables des  effets  de  la  compression  d’une 
tumeur  anévrismale  sur  les  parties  envi- 
ronnantes , c’est  leur  variabilité , au  moins 
dans  les  temps  peu  avancés  de  la  maladie. 
Ceci  s’applique  à la  respiration  striduleuse, 
à l’aphonie , à la  dysphagie  et  à la  disten- 
sion des  veines. 

Citons  quelques  faits  pratiques  propres 
à faire  bien  saisir  les  remarques  ci-dessus. 

Un  homme  âgé  de  quarante  ans,  très 
robuste , porte-faix , habituellement  livré 
à la  débauche,  entra  à l’Hôtel-Dieu  pour 
être  traité  d’une  tumeur  au  côté  gauche  de 
la  poitrine , vis-à-vis  l’intervalle  des  qua- 
trième et  cinquième  vraies  côtes  , du  vo- 
lume et  de  la  forme  de  la  moitié  d’un  petit 
œuf  de  poule , accompagnée  de  battemens 
isochrones  à ceux  du  pouls.  On  diagnosti- 
qua un  anévrisme  de  l’aorte  ascendante.  A 
l’autopsie , on  vérifie  l’exactitude  du  dia- 
gnostic : la  déchirure  de  l’aorte  répondait 
au  niveau  des  valvules  sigmoïdes.  (Pelletan, 
Clinique  chir.,  t.  i,  p.  54.) 

Une  femme  âgée  de  trente-deux  ans  avait 
éprouvé  pendant  long-temps  des  douleurs 
à la  poitrine  dont  le  caractère  avait  été 
jugé  rhumatismal.  Une  dyspnée  extrême 
et  des  craehemens  abondans  succédèrent 
à cet  état  ; ensuite  une  petite  tumeur  pul- 
satile au-dessous  de  la  clavicule  droite , 
qui  fut  jugée  comme  un  anévrisme  de  la 
crosse.  Plus  tard , une  seconde  tumeur  du 
volume  d’un  œuf  de  pigeon  se  déclare  en- 
tre la  troisième  et  la  quatrième  côtes  du 
côté  gauche  , puis  une  troisième  au  voisi- 
nage de  la  clavicule  , ayant  l’une  et  l’autre 
des  battemens  anévrismaux.  Toux  intense, 
symptômes  de  suffocation , crachats  abon- 
dans, maigreur.  La  pointe  du  cœur  est  vi- 
sible à l’œil  nu  à travers  deux  côtes  usées 
par  des  tumeurs  anévrismales.  A l’autop- 
sie , on  trouve  un  anévrisme  de  la  crosse 
de  l’aorte  remplissant  tout  le  côté  gauche 
de  la  poitrine , et  s’étendant  en  haut  jus- 
qu’à la  clavicule  correspondante.  (Ibid., 

p.  60.) 

Un  médecin  de  la  Faculté  de  Paris  por- 
tait une  tumeur  anévrismale  qui  s’élevait 
au-dessus  et  derrière  la  clavicule  du  côté 
droit,  près  de  son  articulation  sternale  : 
cette  tumeur  avait  la  forme  et  le  volume 


de  la  petite  moitié  dffm  œuf  de  poule , les 
battemens  en  étaient  d’une  force  prodi- 
gieuse. Une  douleur  grave  et  continuelle, 
avait  annoncé  la  maladie , même  avant 
qu’elle  ne  se  montrât.  A l’autopsie,  on 
trouva  que  l’anévrisme  provenait  de  la 
crosse  de  l’aorte , dans  le  point  qui  donne 
naissance  à la  carotide  du  côté  droit.  (Ibid.* 

p.  82.) 

Un  homme  âgé  de  soixante-treize  ans 
porte  une  tumeur  anévrismale  à la  région 
dorsale,  vers  l’angle  de  la  huitième  côte* 
Elle  est  large  et  volumineuse  ; une  légère 
pression  la  fait  disparaître,  mais  elle  se  re- 
montre aussitôt;  les  pulsations  sont  évi- 
dentes, mais  molles. Un  jour,  faisant  effort 
pour  se  mettre  sur  son  séant, il  tomba  mort. 
A l’autopsie , on  trouva  que  la  tumeur  s’é- 
tait rompue,  et  inondait  de  sang  la  poitrine 
et  l’abdomen  ; elle  provenait  de  l’aorte  des- 
cendante. 

Une  femme  âgée  de  cinquante-six  ans 
éprouve  des  hémorrhagies  utérines,  des 
palpitations  et  des  syncopes  fréquentes 
pendant  plusieurs  mois , puis  des  douleurs 
et  des  battemens  violens  au  cœur  : en  at- 
tendant, une  tumeur  pulsatile  se  manifeste 
au-dessous  de  la  clavicule  gauche.  Cette 
tumeur  fait  des  progrès,  elle  est  compres- 
sible et  complètement  réductible.  A l’au- 
topsie, on  trouve  une  énorme  tumeur  ané- 
vrismale , provenant  de  l’aorte  ascendante 
et  de  la  crosse  énormément  dilatées.  (Obs. 
de  M.  Denonvilliers , Archives , 1854,  t. 
V , p.  418.) 

M.  Hodgson  a pensé  avec  raison  qu’on 
pouvait  distinguer  les  symptômes  de  com- 
pression des  anévrismes  thoraciques,  de 
ceux  qui  appartiennent  à la  phthisie.  V Les 
symptômes , dit-il , qui  accompagnent  les 
anévrismes  du  thorax,  par  suite  de  la  pres- 
sion de  la  tumeur  sur  les  organes  de  la 
respiration , sont  pris  souvent  pour  ceux 
de  la  phthisie  pulmonaire  ou  de  quelque 
autre  maladie  clés  poumons.  Il  est  cepen- 
dant une  circonstance,  indépendamment 
des  autres,  qui , dans  quelques  cas,  peut 
nous  aider  à établir  notre  diagnostic.  Dans 
la  phthisie , l’expectoration  est  ou  puru- 
lente ou  épaisse  et  en  grumeaux,  tandis 
cpie  dans  les  anévrismes  qui  ne  sont  point 
accompagnés  de  maladie  des  poumons  , 
du  moins  autant  que  j’ai  pu  l’observer, 
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elle  est  toujours  claire  et  écumeuse.  ( Ouv . 
cité , t.  i,  p.  110.) 

5°  Aorte  abdominale.  A l’abdomen,  les 
anévrismes  de  l’aorte  offrent  souvent  des 
anomalies  assez  bizarres,  et  il  arrive  très 
fréquemment  que  leur  diagnostic  est  fort 
équivoque  et  que  leur  présence  n’est  re- 
connue que  sur  le  cadavre.  Citons  quel- 
ques faits  pratiques  pour  nous  former  une 
idée  exacte  des  symptômes  de  cette  ma- 
ladie. 

Un  homme  âgé  de  trente-quatre  ans  en- 
tre comme  infirmier  à la  maison  de  Cha- 
renton  ; quinze  jours  après  il  est  obligé 
de  suspendre  son  service  à cause  de  dou- 
leurs vives  qu’il  éprouve  dans  le  dos , ac- 
compagnées de  battemens  à l’épigastre.  On 
reconnaît  dans  cette  région  une  tumeur 
pulsatile  du  volume  du  poing.  Les  batte- 
mens sont  isochrones  à ceux  du  cœur  et 
se  font  sentir  sous  les  quatre  ou  cinq  der- 
nières fausses-côtes  et  à la  région  épigas- 
trique. Le  malade  fait  remonter  les  dou- 
leurs à une  année  : les  battemens  s’étaient 
déclarés  peu  à peu,  ainsi  que  la  perte  de 
l’appétit , les  mauvaises  digestions  , la  pâ- 
leur et  l’amaigrissement.  Le  12  novembre, 
il  crut  sentir  quelque  chose  se  rompre  dans 
le  ventre , puis  il  éprouva  une  sensation  de 
douleur  dans  la  même  région  , des  défail- 
lances et  des  douleurs  vives  dans  le  dos  et 
dans  l’abdomen  , et  une  impossibilité  pres- 
que complète  des  mouvemens.  Le  15 , à 
cinq  heures  du  matin , nouvelle  sensation 
de  rupture  suivie  de  chaleur  : plus  tard , 
engourdissement  dans  les  jambes  , pâleur 
extrême  de  la  face  , pouls  insensible , dé- 
faillance dès  qu’il  essaie  de  soulever  la 
tête.  La  tumeur  située  au-dessous  des  faus- 
ses-côtes est  en  partie  affaissée,  mais  l’é- 
pigastre est  dur  et  tendu  : les  battemens 
continuent , et  on  entend , en  appliquant 
l’oreille , un  bruit  de  grosses  bulles  qui  se 
crèvent  une  à une  en  produisant  un  son 
tout-à-fait  métallique.  Ce  bruit  cessait  par 
intervalles.  La  mort  n’arriva  que  le  soir. 
Jusqu’au  dernier  moment , le  malade  se 
plaignait  de  douleurs  vives  dans  le  dos  et 
dans  le  ventre  : le  pouls  avait  cessé  de 
se  faire  sentir  dès  le  matin. 

A l’autopsie  , on  a trouvé  entre  les  pi- 
liers dn  diaphragme  une  poche  anévris- 
male  de  quatre  à cinq  pouces  de  diamè- 
tre dans  tous  les  sens,  rompue  en  ayant. 


Le  sang  s’était  épanché  à gauche , en  dé- 
collant le  péritoine.  Un  caillot  pesant  plu- 
sieurs livres , entouré  d’une  membrane  as- 
sez dense,  enveloppait  de  tous  côtés  le 
rein  gauche  ; mais  ce  qui  a semblé  mériter 
plus  particulièrement  d’être  remarqué , 
c’était  la  présence  du  sang  entre  les  feuil- 
lets du  mésentère  jusqu’aux  intestins.  On 
a jugé,  à la  consistance  et  à l’aspect  du 
caillot , que  le  sang  pouvait  être  épanché 
depuis  quatre  à cinq  jours.  Le  ventricule 
gauche  du  cœur  était  un  peu  hypertrophié. 

Deux  choses  sont  à remarquer  dans  ce 
fait  : d’abord  le  mode  d’épanchement,  qui 
explique  comment,  malgré  la  rupture,  le 
malade  a pu  vivre  pendant  six  jours;  en- 
suite le  bruit  perçu  par  l’auscultation  de 
la  tumeur , qui  ne  pouvait  être  produit 
que  par  des  gaz , et  dont  la  présence  de 
l’estomac  au-devant  de  l’anévrisme  peut 
jusqu’à  un  certain  point  rendre  compte. 
(Obs.  de  M.  Baillarget,  Rev.  mé$.,185o, 
t.  ii, p.  296.) 

Un  blanchisseur,  athlétique,  ivrogne 
par  habitude,  éprouva  des  douleurs  dorso- 
lombaires  , avec  dyspnée  et  irrégularité  du 
pouls  , suivies  de  l’apparition,  dans  la  ré- 
gion épigastrique , d’une  tumeur  profonde 
qui  présenta  bientôt  le  volume  du  poing, 
puis  de  la  tête  du  fœtus , puis  de  celle  d’un 
adulte,  avec  battemens  obscurs  et  coliques 
passagères  ; la  tumeur  et  les  acciclens  aug- 
mentèrent malgré  les  traitemens  les  plus 
variés  ; bref,  le  malade  mourut  subite- 
ment. A l’autopsie , on  trouva  le  cœur  pe- 
tit et  les  vaisseaux  vides  de  sang  : l’ané- 
vrisme partait  du  niveau  de  la  huitième 
vertèbre  dorsale , écartait  les  piliers  du 
diaphragme  et  envahissait  l’aorte  abdomi- 
nale jusqu’à  la  troisième  vertèbre  lombaire. 
Les  corps  des  vertèbres  correspondantes 
étaient  érodés  ; à la  sortie  du  diaphragme, 
le  sac  formait  une  tumeur  du  volume  de  la 
tête  , qui  pénétrait  en  avant  entre  la  petite 
courbure  de  l’estomac  et  le  colon  trans- 
verse , traversait  l’épiploon  gastro-colique 
et  venait  soulever  la  paroi  abdominale, 
occupant  une  grande  partie  de  la  région 
hypochondriaque  gauche  : diverses  pro- 
ductions morbides  l’unissaient  aux  organes 
circonvoisins.  La  dilatation  avait  huit  pou- 
ces de  longueur  : la  tumeur  secondaire  en 
avait  cinq , et  quatre  et  demi  de  largeur. 
Cette  tumeur, amincie  dans  quelques  points, 
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avait  subi  une  rupture  d’un  pouce  d’éten- 
due ; le  sang  était  épanché  en  abondance 
dans  le  bas-ventre.  (Obs.  de  M.  Speranza, 
Annali  universali  di  medicina , juillet 
1853.) 

Un  homme  âgé  de  quarante-deux  ans , 
maigre  , pâle  , entre  à l’Hôtel-Dieu  pour 
être  traité  de  douleurs  présumées  rhuma- 
tismales aux  reins  et  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Elles  étaient  irrégulières  et  inter- 
mittentes , sans  fièvre , mais  l’obligeaient 
à garder  le  lit.  Les  sangsues,  les  ventouses 
n’empêchent  pas  les  douleurs  d’empirer. 
L’exploration  ne  fait  reconnaître  qu’une 
sorte  d’empâtement  dans  la  fosse  iliaque. 
Comme  le  malade  est  constipé  et  qu’il 
éprouve  des  gargouillemens  dans  le  ven- 
tre , on  diagnostique  une  accumulation  de 
matières  dans  le  cæcum.  On  prescrit  des 
purgatifs,  mieux  ; mais  bientôt  les  dou- 
leurs reparaissent  aux  lombes  ; le  malade 
rend  peu  d’urine  ; on  soupçonne  une  af- 
fection organique  aux.  reins.  Plus  tard,  le 
malade  accuse  des  battemens  dans  le  dos. 
L’auscultation  constate  ces  battemens , ils 
sont  isochrones  à ceux  du  pouls , et  s’é- 
tendent surtout  à droite  et  jusqu’au  milieu 
du  dos;  on  entend  un  bruit  de  soufflet 
très  distinct  vers  l’origine  de  l’artère  ré- 
nale. Un  mois  après,  une  tumeur  pulsa- 
tile se  déclare  en  avant,  au-dessous  du 
rebord  des  quatre  dernières  côtes  droites  ; 
elle  a tous  les  caractères  des  anévrismes. 
Les  douleurs  sont  toujours  vives  et  s’éten- 
dent aux  membres  inférieurs.  La  tumeur 
finit  par  se  rompre  en  avant  à la  suite 
d’une  eschare  formée  sur  son  sommet  : le 
lit  fut  inondé  de  sang.  A l’autopsie , on  a 
trouvé  que  l’anévrisme  représentait  une 
sphère  du  diamètre  de  cinq  à six  pouces , 
elle  émanait  de  la  face  postérieure  de 
l’aorte  , au  niveau  de  la  première  vertèbre 
lombaire.  {Revue  mèd .,  1852,  p.  165.) 

Dans  un  cas  rapporté  par  Pelletan,  la 
tumeur  avait  été  prise  pour  un  abcès  par 
congestion,  elle  avait  été  la  conséquence 
d’une  chute  de  cheval  douze  ans  aupara- 
vant. Le  mal  se  déclara  par  des  douleurs  aux 
reins , puis  à la  hanche  , qu’on  avait  trai- 
tées comme  rhumatismales.  Une  tumeur  se 
manifeste  dans  la  fosse  iliaque,  accompa- 
gnée de  douleurs  trèsvives  : on  la  prit 
pour  un  abcès  par  congestion  ; mais  un  exa- 
men approfondit  reconnaîtra  des  pulsa- 


tions sourdes  d’abord,  manifestes  ensuite.’ 
Cependant,  une  gibbosité  et  les  antécé- 
dens  de  la  maladie  faisaient  aussi  admet- 
tre une  carie  vertébrale.  A l’autopsie,  on 
trouva  un  anévrisme  d’un  volume  énorme^ 
dont  la  pression  avait  usé  quelques  vertè- 
bres et  déterminé  la  gibbosité.  La  tumeur 
remplissait  la  cavité  abdominale  depuis  la 
région  lombaire  et  iliaque  droite  jusqu’à 
la  région  lombaire  gauche , et  s’étendait 
du  tronc  cœliaque  exclusivement  jusqu’à 
la  division  de  l’aorte  en  iliaques  primitives. 
Le  tronc  de  l’aorte  partageait  la  tumeur 
en  deux  poches , dont  la  droite , beaucoup 
plus  grosse , remplissait  les  régions  lom- 
baire et  iliaque.  Le  péritoine  couvrait  en 
dehors  la  tumeur  qui  avait  éloigné  le  tube 
intestinal.  La  quantité  de  sang  qu’elle  ren- 
fermait était  d’environ  cinq  livres , dont 
trois  à droite , deux  à gauche.  L’origine 
de  la  poche  était  à la  face  postérieure  de 
l’aorte,  entre  le  tronc  cœliaque  et  la  mésen- 
térique supérieure.  ( Clinique  chir. , t.  i y 
p.  97.) 

Ces  faits  et  un  grand  nombre  d’autres 
analogues  prouvent  que  dans  le  principe 
la  présence  de  la  maladie  est  assez  souvent 
méconnue  , et  que  son  symptôme  le  plus 
ordinaire  est  une  douleur  d’apparence  rhu- 
matismale. 

Dans  tous  les  faits  que  nous  avons  re- 
cueillis, soit  dans  les  auteurs,  soit  dans 
les  hôpitaux , d’anévrisme  de  l’aorte  abdo- 
minale, la  maladie  existait  au-delà  de  l’âge 
de  trente  ans.  En  voici  un  exemple  cepen- 
dant observé  chez  un  enfant. 

Un  garçon  âgé  de  quatorze  ans  , d’une 
forte  constitution,  d’une  stature  élevée,  ad- 
mis à l’hôpital  le  18  décembre,  accusait 
depuis  trois  semaines  environ  des  douleurs 
lombaires  , qui  s’étaient  surtout  exaspérées 
depuis  huit  jours  et  avaient  obligé  le  ma- 
lade de  discontinuer  ses  occupations.  Il 
était  apprenti  fondeur  en  étain , habitait 
Paris  depuis  quatre  mois , éprouvait  de  la 
diarrhée  depuis  huit  jours  et  des  vomisse- 
mens  depuis  deux.  Lorsque  nous  le  vîmes 
à la  visite  du  19,  ses  traits  étaient  altérés , 
il  accusait  de  vives  douleurs  dans  le  ven- 
tre et  les  lombes  , il  ne  se  mettait  qu’avec 
peine  sur  son  séant.  La  diarrhée  était  très 
abondante , vingt  selles  environ  par  vingt- 
quatre  heures.  Les  douleurs  augmentent, 
agitation , délire  ? mort.  A l’autopsie , ou 
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trouve  deux  verres  environ  de  sérosité  san- 
guinolente dans  la  cavité  du  péritoine. 
Après  avoir  soulevé  la  masse  intestinale, 
on  découvre  une  énorme  tumeur  anévris- 
ïnale  au  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale, 
«manant  de  l’artère  aorte.  (Obs.  de  Cons- 
tant, Gaz.  mèd. , 1856,  p.  105.) 

Sir  Astley  Cooper  fait  les  remarques  sui- 
vantes au  sujet  de  l’anévrisme  de  l’aorte 
'.abdominale. 

« Lorsque , dit-il , l’anévrisme  prend 
naissance  au-dessus  de  l’origine  de  l’artère 
cœliaque,  il  peut  faire  sentir  distinctement 
des  pulsations  vers  la  région  précordiale. 
Un  symptôme  propre  à cette  maladie,  c’est 
la  nausée  et  des  vomissemens  qu’elle  dé- 
termine, surtout  après  chaque  repas,  par 
suite  de  la  compression  que  la  tumeur 
exerce  sur  l’estomac.  Il  y avait  dernière- 
ment à l’hôpital  un  malade  qui  se  trouvait 
dans  ce  cas  ; il  avait  des  nausées  continuel- 
les et  vomissait  aussitôt  qu’il  avait  pris  le 
moindre  aliment. 

» Lorsque  l’anévrisme  de  l’aorte  ven- 
trale se  forme  au-dessous  de  ce  point , il 
acquiert  des  adhérences  avec  les  intestins 
et  crève  souvent  dans  leur  intérieur.  Mon- 
sieur S.  vint  chez  moi  me  consulter  rela- 
tivement à des  pulsations  qu’il  éprouvait 
dans  l’abdomen  : il  ne  souffrait  en  aucune 
manière.  Une  fois  nous  avons  diné  ensem- 
ble, le  tout  s’est  passé  très  sobrement,  et  il 
a été  fort  gai  à table.  Trois  semaines  après 
il  me  lit  appeler , il  avait  des  décharges  de 
sang  parle  rectum  ; le  lendemain , les  mê- 
mes garde-robes  se  sont  reproduites , et  il 
est  mort  subitement. 

j)  Quand  la  tumeur  anévrismale  exerce 
une.  pression  sur  l’épine,  les  vertèbres  sont 
résorbées  et  la  grosseur  se  montre  aux 
lombes.  Ces  tumeurs  peuvent  être  prises 
pour  des  abcès  lombaires,  car  très  souvent 
elles  n’offrent  pas  de  pulsations , ce  qui 
tient  à leur  éloignement  de  l’aorte. 

3>  L’anévrisme  se  forme  quelquefois  dans 
la  cavité  du  pelvis,  et  sa  poche  se  prolonge 
dans  la  fesse  à travers  l’échancrure  ischia- 
tique  : la  tumeur  se  présente  sous  le  mus- 
cle grand  fessier.  Un  homme  fut  envoyé  a 
l’hôpital  pour  être  traité  d’un  anévrisme 
de  la  fesse.  J’hésitai  d’abord  sur  sa  nature, 
mais  par  la  suite,  une  hémorrhagie  se  dé- 
clara par  l’urètre  et  me  fit  penser  que 
l’anévrisme  existait  dans  le  bassin,  et  avait  j 


acquis  des  adhérences  avec  la  vessie  dans 
laquelle  elle  s’était  ouverte,  ainsi  que  nous 
nous  en  sommes  assuré  à l’autopsie. 

33  Dans  les  anévrismes  du  bas-ventre,  on 
observe  généralement  un  dérangement  des 
organes  digestifs  et  des  organes  urinaires.  3> 
[The  Lancet,  i,  p.  550.) 

D’autres  remarques  non  moins  intéres- 
santes sont  faites  par  Hodgson  à l’égard 
des  anévrismes  en  question.  « Lorsque , 
dit-il,  l’anévrisme  naît  de  l’aorte  vers  le 
tronc  de  l’artère  cœliaque,  il  contracte  des 
adhérences  avec  les  viscères  environnans , 
et  quelquefois  il  s’ouvre  dans  l’estomac  ou 
le  duodénum.  Il  est  accompagné  d’un  ma- 
laise fréquent , surtout  lorsque  l’estomac 
est  rempli  d’alimens,  et  sa  pression  occa- 
sionne les  mêmes  symptômes  que  ceux  de 
l’obstruction  du  pylore.  Diverses  maladies 
présentent  des  pulsations  à l’épigastre  qui 
peuvent  les  faire  prendre  pour  des  ané- 
vrismes de  l’aorte  ou  de  l’artère  cœliaque. 
Des  tumeurs  provenant  du  diaphragme,  du 
pancréas,  du  pylore,  du  mésentère,  et  ad- 
hérentes à l’aorte  et  aux  gros  vaisseaux  san- 
guins , produisent  quelquefois  une  pulsa- 
tion à l’épigastre.  Les  symptômes  propres 
à ces  maladies  sont,  dans  la  plupart  des 
cas,  assez  fortement  marqués  pour  les  faire 
distinguer  des  anévrismes,  et  la  pulsation, 
dans  les  premières , est  plus  générale  et 
plus  étendue  que  dans  cette  dernière  af- 
fection. La  veine  cave  inférieure  est  par- 
fois dilatée  d’une  manière  contre  nature  : 
on  a observé  alors  une  pulsation  ondula- 
toire à l’épigastre.  Le  cœur  est,  dans  d’au- 
tres circonstances,  poussé  en  bas  par  des 
collections  de  fluide  ou  par  des  tumeurs  du 
thorax,  et  c’est  à l’épigastre  que  se  font  sen- 
tir ces  pulsations.  L’absence  du  mouve- 
ment du  cœur  dans  sa  position  naturelle 
et  la  gêne  de  la  respiration  suffiront  pour 
faire  connaître  la  cause  de  ce  symptôme. 
Dans  les  adhérences  étendues  du  péri- 
carde, le  cœur,  en  se  contractant,  élève  le 
diaphragment  le  foie  est  poussé  contre  les 
muscles  abdominaux,  de  manière  à pro- 
duire une  pulsation  à l’épigastre.  Le  même 
effet  a lieu  quand  l’action  violente  du  cœur 
est  causée  par  l’accroissement  de  son  tissu 
musculaire.  Il  existe  quelquefois  à l’épi- 
gastre une  pulsation  indépendante  de  toute 
maladie  organique,  etc.  » ( Ouv . c.}  t.  i,p. 
115.) 
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Terminons  ces  détails  par  une  observa- 
tion importante  de  M.  Stokes. 

Samuel  Méares , âgé  de  trente-cinq  ans, 
de  conduite  régulière , ayant  eu  autrefois 
une  attaque  d’apoplexie , entre  dans  les 
salles  du  docteur  Stokes  le  7 avril  1852, 
atfecté  d’une  jaunisse  générale.  Neuf  se- 
maines auparavant  , sans  dérangement 
préalable  dans  sa  santé , il  fut  pris  d’une 
liématémèse  abondante  qui  dura  environ 
cinq  jours.  Depuis  cette  époque,  diminu- 
tion de  l’appétit,  constipation.  Le  29  juillet, 
pour  la  première  fois , légère  coloration 
jaune  des  jambes  et  des  bras;  du  reste, 
pour  tout  symptôme  remarquable , assou- 
pissement. Le  lendemain,  nausées,  dou- 
leur à l’épigastre,  jaunisse  générale,  vision 
jaune.  A son  entrée  à l’hôpital,  soif,  nau- 
sées, douleur  épigastrique  peu  intense, 
augmentée  par  la  pression;  urines  et  ma- 
tières fécales  offrant  les  caractères  qu’elles 
ont  ordinairement  dans  la  jaunisse , pouls 
112,  tremblottant , abdomen  tuméfié,  mais 
surtout  vers  l’épigastre  où  l’on  pouvait 
sentir  le  lobe  gauche  du  foie  qui  paraissait 
volumineux  et  s'avançait  vers  l’hypochon- 
dre  gauche.  Le  lobe  droit  paraissait  égale- 
ment augmenté  de  volume  ; son  bord  in- 
férieur s’étendait  jusqu’à  l’ombilic.  A 
deux  pouces  à droite  de  cette  dernière  ré- 
gion existait  une  tumeur  pyriforme,  molle 
et  fluctuante,  que  l’on  présuma  être  la  vé- 
sicule biliaire  distendue.  Le  foie  était  iné- 
gal et  sensible  à la  pression.  Pendant  neuf 
jours , le  malade  resta  dans  cet  état  sans 
changement  remarquable  dans  les  symp- 
tômes. Son  corps  se  couvrit  d’une  éruption 
miliaire  et  plus  tard  d’une  éruption  pété- 
chiale. La  douleur,  ressentie  dans  la  tumeur 
avec  ou  sans  pression , n’était  pas  cons- 
tante; jamais  cette  dernière  ne  présenta 
de  pulsations.  Le  malade  n’accusait  de 
douleur  que  lorsqu’on  l’interrogeait  sur 
ce  sujet  ou  lorsqu’on  palpait  l’abdomen. 
Le  septième  jour,  quoique  la  jaunisse  fût 
extrêmement  prononcée,  les  objets  étaient 
vus  avec  leur  couleur  naturelle.  Soif,  ano- 
Yexie,  langue  lisse  et  livide.  Le  matin  du 
17  août,  le  malade  s’étant  assis  sur  son  lit 
se  trouva  mal,  retomba  en  arrière  et  expira 
sans  râle  et  en  apparence  sans  douleur. 

A l’autopsie,  tout  le  paquet  des  intestins 
est  recouvert  par  une  couche  de  sang  ré- 
cemment caillé,  qui  s’adaptait  à toutes  les 
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circonvolutions.  Ce  large  caillot  équivalait 
à une  pinte  de  sang.  Le  foie,  contre  toute 
attente,  était  plutôt  petit  que  développé; 
mais  il  était  repoussé  en  avant  par  deux  tu- 
meurs quifaisaient  saillie  sous  son  bord  in- 
férieur. L’une  était  formée  par  la  vésicule 
énormément  distendue  ; l’autre , située  à 
droite  de  la  première  , occupait  l’échan- 
crure du  bord  antérieur  du  foie  ; elle  avait 
le  volume  d’une  grosse  orange.  Le  tissu 
cellulaire  lui  fournissait  une  enveloppe  à 
surface  inégale;  elle  était  généralement 
adhérente  et  sans  fluctuation  ; elle  appuyait 
en  arrière  contre  le  rachis,  le  pancréas  re- 
couvrait sa  moitié  inférieure;  l’aorte,  par- 
faitement saine,  n’avait  aucune  communi- 
cation avec  elle.  La  dissection  fit  connaître 
qu’elle  était  due  à un  anévrisme  de  l’artère 
hépatique,  recouvert  parla  capsule  de  Glis- 
son  et  par  du  tissu  cellulaire,  et  situé  de 
manière  à comprimer  directement  le  con- 
duit biliaire;  elle  renfermait  quelques  cail- 
lots sanguins.  L’ouverture  de  communi- 
cation avec  l’artère  était  bien  délimitée. 
( Arch . gèn.  de  méd.,  1854,  t.  vi,  p.  525.) 

B.  Anévrismes  externes. Les  caractères 
de  l’anévrisme  externe  sont  faciles  à saisir. 
Il  s’offre  sous  la  forme  d’une  tumeur,  pla- 
cée sur  le  trajet  d’une  grosse  artère  ou  à 
côté,  du  volume  variable  d’une  noisette  à 
celui  des  deux  poings  et  davantage,  ordi- 
nairement pulsatile,  isochrone  aux  batte- 
mens  du  pouls,  cessant  de  battre  quand  on 
comprime  l’artère  entre  la  tumeur  et  le 
cœur,  battant  au  contraire  avec  plus  de 
force  lorsqu’on  comprime  l’artère  au-des- 
sous, molle  ou  dure  au  toucher,  disparais- 
sant quelquefois  en  totalité  ou  en  partie 
par  la  pression  des  doigts  ou  de  la  main 
sans  altération  de  couleur  à la  peau,  ac- 
compagnée ou  non  de  douleurs  irradian- 
tes. De  tous  ces  caractères  un  seul  est  ex* 
clusivement  propre  aux  anévrismes,  c’est 
la  pulsation  isochrone  à celle  du  pouls. 
Cette  pulsation  offre  ceci  d’essentiel  qu’elle 
est  expansive,  c’est-à-dire  qu’elle  est  pro- 
duite par  une  dilatation  propre  du  sac  et 
correspond  à chaque  onde  sanguine  qui 
le  pénètre  sous  l’impulsion  du  cœur.  C’est 
en  d’autres  termes  un  mouvement  analogue 
à la  systole  et  diastole  des  artères  ou  du 
cœur.  On  ne  confondra  pas  cette  pulsation 
expansive  avec  la  pulsation  de  soulève- 
ment que  présentant  certaines  tumeurs 
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placées  sur  les  grosses  artères.  En  regar- 


dant avec  attention  et  horizontalement  à 
une  grande  lumière,  on  reconnaît  le  plus 
souvent  avec  facilité  ces  deux  sortes  de 
pulsations.  D’ailleurs  la  pression  de  la  par- 
tie supérieure  ou  inférieure  de  l’artère  ne 
produit  aucun  changement  dans  le  vo- 
lume de  la  tumeur,  qui  ne  communique 
avec  la  cavité  du  vaisseau.  Quand  on 
exerce  une  pression  modérée  sur  la  partie 
supérieure  d’une  artère  qui  se  rend  à un 
sac  anévrismal,  le  sang  s’y  transporte  en 
moindre  quantité  à cause  de  la  diminution 
de  l’ouverture  qui  lui  livrait  passage.  Il  en 
résulte  dans  le  sac,  au  lieu  d’une  pulsation 
égale  que  la  tumeur  présente  ordinaire- 
ment, une  pulsation  ondulatoire  ou  vibra- 
toire semblable  à celle  qu’on  observe  dans 
les  anévrismes  clépendans  de  la  lésion 
d’une  artère , ou  dans  une  varice  anévris- 
male.  Si  la  tumeur  n’est  point  un  anévris- 
me, sa  pulsation  reste  uniforme,  quoique 
moins  violente  que  lorsque  le  sang  passait 
librement  dans  l’artère  ( Hodgson  ).  Ce- 
pendant des  doutes  peuvent  exister  quel- 
quefois sur  le  caractère  de  ces  pulsations, 
et  d’ailleurs  elles  n’existent  pas  toujours 
d’une  manière  patente , aussi  est-il  quel- 
quefois arrivé  que  des  anévrismes  ont  été 
pris  pour  des  abcès  et  ouverts  par  des  hom- 
mes expérimentés  ainsi  que  nous  en  cite- 
rons des  exemples. 

En  général,  les  anévrismes  de  petit  vo- 
lume sont  plus  faciles  à diagnostiquer  que 
les  anévrismes  volumineux.  C’est  que  dans 
ce  dernier  cas  la  périphérie  de  la  poche 
anévrismale , se  trouvant  encombrée  par 
des  couches  plus  ou  moins  épaisses  de  fi- 
brine, ne  laisse  pas  passer  aisément  les  on- 
dulations sanguines,  aussi  les  pulsations 
ne  sont-elles  pas  facilement  perceptibles. 

« Un  anévrisme  qui  n’a  pas  un  volume 
très  considérable  se  présente  , disent 
MM.  Marjolin  et  Bérard,  sous  la  forme 
d’une  tumeur  arrondie  ou  ovoïde,  située 
sur  le  trajet  d’une  artère.  Cette  tumeur  est 
souple,  quoique  rénitente;  elle  disparaît 
lorsqu’on  la  comprime , elle  reparaît  aus- 
sitôt qu’on  cesse  de  la  comprimer;  elle 
olfre  des  pulsations  qui  se  font  également 
sentir  sur  tous  les  points  de  sa  surface  ac- 
cessibles au  toucher,  lors  même  qu’on 
cherche  à la  déplacer.  Quand  on  comprime 
l’artère  au-dessus  de  la  tumeur,  celle-ci 


se  ramollit,  et  les  pulsations  cessent;  elles 
deviennent  plus  fortes  si  on  exerce  la  com- 
pression au-dessous  ; la  peau  conserve 
d’ailleurs  sa  couleur  ; la  tumeur  est  tantôt 
indolente,  d’autres  fois  elle  est  le  siège  de 
douleurs  plus  ou  moins  vives  qui  dépendent 
du  tiraillement  de  quelques  nerfs.  Le  dia- 
gnostic devient  plus  difficile  lorsque  l’ané- 
vrisme est  ancien,  volumineux,  irrégulier, 
lorsque  ses  parois  sont  très  épaissies , ou 
qu’il  contient  beaucoup  de  caillots  fibri- 
neux , et  qu’il  n’y  pénètre  qu’une  petite 
quantité  de  sang  fluide.  Il  est  encore  plus 
obscur  quand  le  membre  est  infiltré,  et 
lorsque  dans  les  circonstances  que  je  viens 
d’indiquer,  la  crevasse  de  l’artère , au  lieu 
d’être  tournée  vers  la  peau,  se  trouve  di- 
rigée vers  un  os.  Il  s’en  faut  beaucoup 
aussi  que  le  diagnostic  soit  facile  quand  l’a- 
névrisme s’est  formé  brusquement  à l’oc- 
casion de  la  rupture  d’une  artère  et  qu’une 
certaine  quantité  de  sang  s’est  épanchée  ou 
infiltrée  dansletissu  cellulaire  environnant. 
Dans  ces  différens  cas,  les  pulsations  n’ont 
plus  lieu , ou  elles  ne  sont  que  momenta- 
nées et  très  obscures.  À la  vérité  on  par- 
vient quelquefois  à les  rendre  plus  sensi- 
bles en  comprimant  pendant  quelque  temps 
la  tumeur,  ou  en  exerçant  au-dessous  d’elle 
une  compression  sur  l’artère  que  l’on  sup- 
pose anévrismatique.  Quelquefois  aussi  en 
examinant  la  tumeur  à plusieurs  jours 
d’intervalle  , on  pourra  reconnaître  une 
pulsation  qui  n’était  point  appréciable  au 
premier  examen.  Cette  intermittence  des 
pulsations  a paru  difficile  à expliquer.  Ce- 
pendant on  peut  s’en  rendre  compte  par 
les  changetnens  qui  s’opèrent  dans  les  cail- 
lots , dans  l’ouverture  de  communication 
de  l’artère  avec  le  sac,  et  dans  le  sac  lui- 
même  ; mais  nous  ne  croyons  pas  néces- 
saire de  développer  cette  proposition.  Alors 
même  que  la  main  appliquée  sur  la  tumeur 
n’y  percevra  plus  de  pulsations  , l’oreille , 
aidée  ou  non  du  stéthoscope , pourra  en- 
core recueillir  dans  un  grand  nombre  de 
cas  un  bruit  de  râpe  ou  de  soufflet  résul- 
tant de  l’entrée  du  sang  dans  le  sac  ané- 
vrismal.  » ( Dict . de  méd .,  t.  ni,  p.  27.) 
Parmi  les  circonstances  qui  rendent  diffi- 
cile le  diagnostic  des  anévrismes,  les  sui- 
vantes sont  les  plus  remarquables.  II  ar- 
rive quelquefois  qu’un  abcès,  formé  au- 
devant  du  kyste  artériel,  peut  faire  mécon- 
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naître  l’existence  de  la  tumeur  qu’il  recou- 
vre. Il  est  vrai  que  dans  ce  cas  la  sortie  du 
pus  est  assez  généralement  suivie,  peu  de 
jours  après,  de  la  rupture  de  la  tumeur, 
qui  se  trouve  privée  de  soutien  ; mais  il 
est  à craindre  que  le  bistouri,  plongé  dans 
le  foyer  purulent,  n’attaque  en  même 
temps  le  kyste  sanguin.  On  a vu  aussi  des 
artères  traverser  la  partie  moyenne  de  tu- 
meurs stéatomateuses,  ou  se  trouver  pla- 
cées au  centre  d’abcès  froids,  et  imprimer 
à ces  tumeurs  les  caractères  les  plus  évi- 
dens  des  anévrismes.  Il  faut  alors  tempori- 
ser, et  comme  il  n’y  a pas  d’urgence  à opé- 
rer, la  marche  de  la  maladie  en  fait  ordi- 
nairement découvrir  la  véritable  nature. 
Le  sac  anévrismal  peut  enfin  se  rompre 
dans  une  petite  étendue,  le  sang  s’infiltre 
alors  peu  à peu  , et  se  porte  au  loin  dans 
le  tissu  cellulaire,  pour  former  des  tu- 
meurs sanguines  privées  de  pulsations  et 
de  tous  les  autres  phénomènes  des  ané- 
vrismes. Dupuytren  a observé  un  cas  des 
plus  curieux  de  ce  genre,  et  dans  lequel  le 
sang , après  s’être  échappé  cl’une  ouver- 
ture de  l’aorte  , s’était  porté  dans  le  tissu 
cellulaire  du  cou,  et  y avait  formé  plusieurs 
tumeurs  dont  l’ouverture  fut  suivie  d’hé- 
morrhagies peu  considérables,  mais  inces- 
samment réitérées,  et  entraînèrent  la  mort 
du  sujet.  ( Notes  à Sabatier,  par  MM.  Bé- 
gin et  Sanson.)  M.  Ribes  a indiqué  un  pro- 
cédé ingénieux  pour  diagnostiquer  cer- 
taines tumeurs  que  l’on  soupçonne  être 
anévrismatiques.  « Dans  le  cas  , dit-il , où 
une  tumeur  dont  on  ne  connaît  pas  la  na- 
ture présente  des  mouvemens  ou  une  sorte 
de  pulsation  , il  faut  essayer  de  l’éloigner 
du  voisinage  ou  du  trajet  de  l’artère  sur 
laquelle  ces  tumeurs  sont  ordinairement 
placées.  On  y parvient  quelquefois  en  pous- 
sant la  tumeur  à droite  ou  à gauche.  Si 
l’on  en  vient  à bout,  on  distinguera  facile- 
ment si  les  mouvemens  dépendent  de  la 
tumeur,  ou  s’ils  lui  sont  seulement  impri- 
més par  une  artère  placée  derrière  elle.  Si 
l'on  ne  pouvait  pas  déplacer  la  tumeur,  il 
faudrait  bien  examiner  si  les  mouvemens 
qu’elle  éprouve  sont  des  mouvemens  de  sou- 
lèvement ou  bien  des  mouvemens  d’expan- 
sion ou  de  dilatation.  » {Gaz.  mèd .,  1853, 
p.  163.) 

Nous  avons  dit  que  les  caractères  de  l’a- 
névrisme traumatique  circonscrit  étaient 


absolument  les  mêmes  que  ceux  de  l’ané- 
vrisme spontané  , et  qu’il  était  impossible 
de  distinguer  ces  tumeurs  l’une  de  l’au- 
tre sans  le  secours  des  signes  commémo- 
ratifs. Quelques  auteurs  cependant  assu- 
rent que  l’on  sent,  et  l’on  peut  même  en- 
tendre quelquefois  dans  l’anévrisme  trau- 
matique circonscrit,  un  bruissement  parti- 
culier que  l’on  a désigné  sous  le  nom  de 
susurras  et  qui  est  produit  par  le  passage 
du  sang  à travers  l’ouverture  étroite  qui 
établit  une  communication  entre  la  cavité 
de  l’artère  et  celle  de  la  poche  anévrismale. 
Ce  caractère,  remarqué  déjà  par  A.  Paré  , 
n’existe  qu’au  tant  que  la  tumeur  est  ré- 
cente. J.  L.  Petit  l’avait  aussi  indiqué  pour 
les  anévrismes  spontanés.  « Lorsque,  dit- 
il,  on  approche  l’oreille  de  l’anévrisme  par 
dilatation,  on  entend  un  bruit  semblable  à 
celui  que  fait  l’eau  qui  passe  dans  les 
tuyaux  d’une  fontaine.  Ce  bruit  ne  s’a- 
perçoit que  rarement  et  faiblement  à l’a- 
névrisme par  épanchement.  » 

M.  Ribes  dit  avoir  entendu  les  mouve- 
mens et  senti  distinctement  avec  l’oreille 
appliquée  sur  l’anévrisme  spontané  , le 
bruit  que  fait  le  sang  en  passant  dans  la 
portion  de  l’artère  dilatée.  11  ajoute  que 
dans  deux  cas  d’anévrisme  par  épanche- 
ment, où  la  tumeur  ne  présentait  absolu- 
ment aucun  mouvement  ni  à la  vue  ni  au 
toucher,  l’oreille,  appliquée  sur  la  tumeur, 
lui  a permis  de  sentir,  en  pressant  un  peu, 
une  sorte  de  fourmillement,  de  son  obs- 
cur, profond,  qu’il  n’a  pu  définir.  {Gaz. 
mèd .,  1853,  p.  164.) 

Nous  l’avons  cherché  en  vain  dans  plu- 
sieurs cas  d’anévrisme  du  bras , suite  de 
saignées  malheureuses,  que  nous  avons 
observés  à la  clinique  de  Dupuytren.  C’est 
qu’avec  le  temps  l’ouverture  artérielle  s’a- 
grandit, la  poche  se  remplit  de  caillots,  et 
le  sang  n’y  entre  plus  avec  la  même  impé- 
tuosité pour  produire  le  susurrus  en  ques- 
tion. 

Quand  l’anévrisme  est  récent  et  peu  vo- 
lumineux , il  ne  cause  ordinairement  ni 
douleurs,  ni  gêne  dans  les  mouvemens  du 
membre  ; la  maladie  est  alors  dans  son  état 
de  simplicité  ; mais  à mesure  qu’elle  s’ac- 
croît , elle  agit  sur  les  parties  environnan- 
tes , et  produit  des  effets  qui  peuvent  être 
regardés  comme  de  véritables  complica- 
tions. Ainsi , le  tiraillement  du  nerf  sa- 
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phène  clans  l’anévrisme  de  l’artère  fémo- 
rale produit  souvent  une  vive  douleur 
dans  le  trajet  de  ce  nerf  jusqu’au  gros  or- 
teil; la  distension  du  nerf  sciatique  par 
l’anévrisme  de  l’artère  poplitée  cause  quel- 
quefois une  douleur  intolérable  qui  s’étend 
à toutes  les  parties  où  ce  nerf  se  distribue, 
et  le  plus  souvent  cette  douleur  ne  peut 
être  calmée  que  par  les  topiques  opiacés  : 
la  compression  des  veines  et  des  vaisseaux 
lymphatiques  donne  lieu  à l’empâtement, 
a l’engourdissement  et  au  refroidissement 
du  membre  : la  distension  de  la  peau  cause 
l’inflammation  de  cette  partie , et  quelque- 
fois même  celle  de  la  tumeur.  Enfin , la 
longue  compression  que  l’anévrisme  exerce 
sur  les  os  voisins  qui,  par  leur  position, 
tendent  à borner  son  accroissement  amène 
leur  destruction.  Ainsi,  J.-L.  Petit  a vu 
les  condyles  du  fémur  et  l’extrémité  supé- 
rieure du  tibia  presque  entièrement  dé- 
truits par  un  anévrisme  de  l’artère  popli- 
tée. 

Du  reste , si  l’on  veut  remonter  à l’ori- 
gine de  la  maladie , il  est  rare  qu’on  ob- 
tienne des  renseignemens  précis  ; ordinai- 
rement les  malades  ne  s’en  aperçoivent 
que  lorsque  la  tumeur  a déjà  acquis  un  cer- 
tain développement.  Samuel  Cooper  note 
cependant  les  caractères  suivans  pour  le 
début  : « Les  symptômes , clit-il , de  l’ané- 
vrisme vrai  et  circonscrit  se  développent 
comme  il  suit.  La  première  chose  dont  s’a- 
perçoit le  malade  est  un  battement  inac- 
coutumé, perceptible  dans  certaines  situa- 
tions. En  faisant  un  peu  plus  d’attention, 
il  découvre  dans  cet  endroit  une  petite 
tumeur  pulsatile,  qui  disparaît  entièrement 
quand  onia  comprime , mais  qui  se  repro- 
duit de  nouveau  aussitôt  qu’on  cesse  la 
pression , elle  n’est  ordinairement  accom- 
pagnée ni  de  douleur , ni  de  changement 
de  couleur  à la  peau.  » ( Dict . de  chir ., 
1. 1,  p.  loi.) 

Cette  observation,  qui  peut  être  vraie 
dans  certains  cas,  ne  saurait  être  générale. 
Boyer,  en  effet,  s’explique  autrement  sur 
ce  sujet.  « Chez  quelques  sujets,  dit-il, 
l’apparition  de  la  tumeur  anévrismale  est 
précédée  d’un  engourdissement , d’une 
torpeur  du  membre  , et  même  de  douleurs 
accompagnées  de  contractions  convulsives 
ou  de  crampes  dans  les  muscles  de  la  par- 
tie affectée.  Mais  il  n’est  pas  facile  de  dé- 


cider si  ces  symptômes  accompagnent  spé- 
cialement les  prédispositions  à l’anévrisme 
par  dilatation  des  tuniques  de  l’artère , ou 
celles  à l’anévrisme  par  érosion,  ou  par 
rupture  spontanée  de  ces  mêmes  tuniques. 
Le  plus  souvent,  tant  que  l’anévrisme  n’est 
pas  volumineux  , il  ne  cause  aucune  dou- 
leur , et  les  mouvemens  du  membre  sont 
aussi  libres  que  dans  son  état  naturel.  » 
(. Malad . chir.,  t.  n,  p.  97.) 

Boyer  a insisté  d’une  manière  particu- 
lière sur  un  changement  qu’éprouve  la  tu- 
meur à une  certaine  époque  de  sa  marche  ; 
c’est  un  accroissement  instantané  dépen- 
dant de  la  rupture  des  membranes  de  l’artè- 
re, ou  plutôt  de  l’élargissement  de  son  ou- 
verture de  communication  avec  le  sac,  ou 
de  la  rupture  même  de  ce  sac,  et  qui  se  vé- 
rifie dans  les  anévrismes  spontanés,  comme 
dans  les  anévrismes  traumatiques.  Voici 
ses  propres  paroles  : « Après  avoir , dit 
Boyer,  resté  plus  ou  moins  long-temps 
dans  l’état  pie  nous  venons  de  décrire , 
l’anévrisme  vrai  éprouve  des  changemens 
qui  modifient  ses  phénomènes  d’une  ma- 
nière très  remarquable.  A l’occasion  de 
quelque  effort  ou  sans  cause  connue,  la 
tumeur  fait  des  progrès  beaucoup  plus  ra- 
pides ; quelquefois  le  malade  éprouve  à 
cette  occasion  une  sensation  de  déchire- 
ment, ou  il  entend  un  bruit  semblable  à 
celui  que  produit  une  étoffe  qu’on  déchire  : 
la  tumeur  devient  alors  plus  volumineuse, 
et  fait  tous  les  jours  de  nouveaux  progrès; 
elle  est  médiocrement  dure  , inégale  et 
d’une  forme  plus  ou  moins  éloignée  de  la 
globuleuse,  et  la  compression  ne  la  fait 
plus  disparaître  : ces  battemens  sont  peu 
marqués  et  deviennent  de  plus  en  plus 
obscurs  , surtout  à sa  circonférence  ; ils  se 
réduisent  quelquefois  à un  léger  frémis- 
sement, et  quelquefois  même  ils  disparais- 
sent entièrement.  » [Malad.  chir.,  t.  n, 
p.  107.) 

Ce  qui  vient  à l'appui  de  l’opinion  que 
nous  avons  émise  , c’est-à-dire  que  cet  ac- 
croissement dépend  de  l’agrandissement 
accidentel  de  l’ouverture  artérielle  déjà 
existante,  ou  de  la  rupture  du  sac,  et  non 
de  la  conversion  de  l’anévrisme  vrai  en 
anévrisme  faux , c’est  que  le  même  phéno- 
mène a été  noté  également  dans  les  ané- 
vrismes traumatiques  par  MM.  Bérard  et 
Marjolin.  « Les  anévrismes  faux  consécu- 
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tifs , disent-ils , ne  se  développent  chez 
quelques  sujets  que  plusieurs  années  après 
la  blessure  qui  a intéressé  l’artère.  Leur 
accroissement  est  ordinairement  plus  lent 
et  plus  régulier  que  celui  des  anévrismes 
spontanés , probablement  parce  que  L ou- 
verture qui  donne  passage,  au  sang  est  plus 
étroite  dans  l’origine  de  la  maladie,  et 
qu’elle  ne  s’élargit  ensuite  qu’insensible- 
ment.  Il  arrive  cependant  quelquefois  que 
ces  anévrismes  acquièrent  tout-à-coup  un 
volume  très  considérable.  Ce  changement 
brusque  est  ordinairement  la  suite  d’un 
effort  violent.  » (Ouv.  c.,  p.  80.) 

Lorsque  la  tumeur  est  arrivée  à cette  pé- 
riode d’accroissement,  soit  à la  suite  d’un 
effort  ou  d’un  coup,  soit  sans  cause  appré- 
ciable, elle  subit  donc  des  changemens 
importans.  De  circonscrite  qu’elle  était , 
elle  devient  diffuse,  ses  limites  ne  sont 
plus  distinctes,  elle  devient  dure,  inégale, 
la  compression  ne  la  fait  plus  disparaître 
en  entier,  ses  battemens  sont  obscurs  ou 
disparaissent  même  complètement , et  le 
membre  s’engorge  plus  ou  moins;  cet  en- 
gorgement peut  aller  au  point  de  produire 
des  phénomènes  d’un  autre  genre,  tels  que 
la  froideur  et  l’engourdissement  du  mem- 
bre, ou  même  des  fusées  purulentes  et 
des  eschares  gangréneuses.  Ces  circon- 
stances compliquent  quelquefois  tellement 
l’état  de  la  maladie  qu’elles  ont  souvent  ré- 
clamé l’amputation  au-dessus  de  l’ané- 
vrisme, et  qu’elles  ont  fait  méconnaître  la 
nature  de  ce  dernier.  « J’ai  vu,  dit  S.  Coo- 
per,  à l'hôpital  Saint-Barthélemy,  il  y a 
trois  ans  environ , un  homme  qui  portait 
une  tumeur  volumineuse  très  rénitente, 
occupant  le  jarret , et  paraissant  s’étendre 
beaucoup  en  avant,  autour  des  condyles  du 
fémur.  Sa  dureté,  sa  forme,  son  volume 
considérable,  et  l’absence  complète  de  pul- 
sations, non  seulement  alors,  mais  encore 
à une  époque  antérieure,  autant  que  le 
malade  pouvait  se  rappeler,  la  firent  re- 
garder comme  une  exostose  du  fémur , et 
cette  opinion  semblait  confirmée,  parce 
qu’il  ne  s’échappait  aucun  fluide  d’une  pi- 
qûre faite  avec  une  lancette.  L’amputation 
fut  pratiquée;  mais,  à notre  surprise  , la 
dissection  prouva  que  la  maladie  était  un 
anévrisme  diffus  volumineux  de  la  popli- 
tée , guéri  spontanément  par  l’oblitération 
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du  sac  au  moyen  du  caillot.  (Mèâ.  chir. 
trems.,  vol.  vm,  p.  L9 7.) 

Hodgson  fait  les  remarques  suivantes  au 
sujet  du  diagnostic  des  anévrismes  dou- 
teux ou  non  pulsatiles.  « En  comprimant, 
dit-il , la  partie  supérieure  de  l’artère  qui 
communique  avec  un  sac  anévrismal , de 
manière  à intercepter  le  cours  du  sang , la 
tumeur , en  général , est  rendue  un  peu 
plus  molle  ; qu’elle  soit  ou  non  accompa- 
gnée de  pulsations.  Si , en  même  temps , 
on  presse  sur  la  tumeur,  son  volume  est  le 
plus  souvent  diminué,  mais  lorsqu’on  cesse 
la  compression  sur  le  vaisseau  et  sur  la  tu- 
meur , cette  dernière  reprend  à l’instant 
son  ancien  volume.  Une  pression  générale 
continue  avec  les  mains  nous  fait  souvent 
découvrir,  dans  quelque  partie  de  la  tu- 
meur , un  léger  degré  de  pulsation  imper- 
ceptible à un  examen  partiel.  Quand  on 
comprime  l’artère  au-dessous  de  l’anévris- 
me , de  manière  à intercepter  le  cours  du 
sang  dans  les  artères  inférieures  du  mem- 
bre , la  tumeur  est  plus  tendue,  et  ses  pul- 
sations deviennent  plus  fortes.  Le  batte- 
ment peu  distinct  d’un  anévrisme  est  rendu, 
de  cette  manière,  bien  plus  sensible , et 
dans  les  anévrismes  non  accompagnés  de 
pulsations  , en  interrompant  le  cours  du 
sang  dans  la  portion  inférieure  du  vaisseau 
par  sa  compression  au-dessous  de  la  tu- 
meur , on  produit  quelquefois  des  pulsa- 
tions dans  cette  dernière.  » [Ouv.  c .,  t.  i, 
p.  lia.) 

Les  considérations  et  les  faits  précédens 
permettent  de  distinguer  trois  périodes 
dans  la  marche  de  tout  anévrisme  : 1°  pé- 
riode de  circonscription  ; 2°  période  d’ac- 
croissement progressif  ou  de  rupture  inté- 
rieure; 5°  période  de  terminaison. 

Complétons  ces  détails  en  rappelant 
quelques  cas  d’anévrismes  qui  ont  été  pris 
et  ouverts  pour  des  abcès  ou  des  tumeurs 
d’autre  nature.  Yésale  fut  consulté  relati- 
vement à une  tumeur  qu’il  prononça  être 
un  anévrisme  ; bientôt  après  un  praticien 
imprudent  ouvrit  la  tumeur  , et  le  malade 
eut  une  hémorrhagie  dont  il  mourut  en 
quelques  momens.  Ruvsch  rapporte  qu’un 
de  ses  amis  ayant  ouvert,  près  du  talon  , 
une  tumeur  que  l’on  ne  soupçonnait  pas 
être  un  anévrisme , on  éprouva  la  plus 
grande  difficulté  à arrêter  l’hémorrhagie. 
De  Haen  parle  d’un  malade  qui  mourut  par 
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suite  de  l’ouverture  d’une  tumeur  sembla- 
ble qu’il  portait  au  genou,  faite  contre 
l’avis  formel  de  Boerhaave.  Polfin,  Schlit- 
ting  , Warner  et  autres,  ont  rapporté  des 
méprises  semblables.  (Sabatier,  t.  ni,  p. 
167.)  Richerand  nous  apprend  que  Fer- 
rand, chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu, 
prit  un  anévrisme  axillaire  pour  un  abcès, 
plongea  son  bistouri  dans  la  tumeur  et  tua 
le  malade.  « J’ai  été  témoin,  dit-il,  d’er- 
reurs semblables  , commises  par  des  pra- 
ticiens non  moins  fameux  ; et  si  des  ané- 
vrismes externes  on  passe  à ceux  des  ar- 
tères placées  à l’intérieur , les  erreurs  ne 
sont  ni  moins  ordinaires,  ni  de  moindre 
conséquence.  » ( Nosogr . chir.,  t.  iv,  p.  75, 
deuxième  édit.)  Le  journal  de  Desault  (t,  ii, 
p.  75)  nous  apprend  que  ce  grand  prati- 
cien a lui-même  commis  une  fois  la  même 
erreur.  Une  femme  de  quarante-un  ans 
avait  été  opérée  d’un  cancer  au  sein,  à 
l’Hôtel-Dieu  de  Paris  : la  plaie  se  cicatrisa 
parfaitement.  Six  mois  après,  il  se  forma 
une  tumeur  au-dessus  et  près  de  l’angle 
externe  de  la  cicatrice.  Son  accroissement 
avait  été  très  lent,  et  l’on  n’y  sentait  ni 
battement , ni  ondulation.  On  la  prit  pour 
une  récidive  du  cancer  : aussi  n’a-t-on  pas 
voulu  y toucher. 

Plus  tard , la  tumeur  augmenta  de  vo- 
lume avec  des  douleurs  très  vives,  elle  ac- 
quit promptement  la  grosseur  du  poing. 
Ramollissement  graduel.  Fluctuation.  De- 
sault , ne  sentant  {aucun  battement  alors, 
la  prit  pour  un  abcès  d’après  la  fluctua- 
tion. Incision. 

Au  premier  coup  de  bistouri , il  sortit, 
au  lieu  de  pus , des  caillots  et  beaucoup 
de  sang  fluide  qui  ne  cessa  de  couler  que 
lorsqu’on  eut  comprimé  l’artère  axillaire. 
M.  Desault  agrandit  l’ouverture  du  côté 
du  sein  et  de  l’aisselle  , fit  sortir  le  reste 
des  caillots,  et,  après  avoir  fait  lâcher  un 
peu  la  compression,  il  reconnut  que  le 
sang  venait  de  l’ouverture  de  l’une  des 
artères  thoraciques.  Il  passa  en  consé- 
quence deux  ligatures,  l’une  au-dessus 
et  l’autre  au-dessous  de  la  division,  ce  qui 
suffit  pour  contenir  le  sang.  Bourdonnets 
de  charpie  saupoudrés  de  colophane,  com- 
pression, etc.  Petites  hémorrhagies  par  la 
plaie.  Compression.  Guérison.  M.  Ribes 
père  vit  avec  Sabatier  une  énorme  tumeur 
à la  fesse  ? présentant  des  pulsations  ex- 


pansives semblables  à celles  des  anévris- 
mes ; ces  deux  praticiens  crurent  effecti- 
vement avoir  affaire  à un  anévrisme,  et 
prescrivirent  un  traitement  en  conséquen- 
ce. A l’autopsie  cependant,  ôn  trouva  que 
c’était  une  tumeur  d’une  autre  nature, 
provenant  de  l’intérieur  du  bassin.  {Gaz. 
tnéd .,  1835,  p.  148.) 

Blegny  raconte  que  mademoiselle  de 
Longueil  avait  au  pli  du  bras  une  tu- 
meur fort  dure , que  plusieurs  praticiens 
croyaient  être  scrofuleuse,  et  qui,  ouverte 
par  Morel,  en  présence  de  Courtois  et  de 
quelques  autres  médecins,  fut  reconnue 
pour  être  un  véritable  anévrisme.  (Fait 
cité  par  M.  Ribes.  Ibid.) 

Il  y a quelques  années,  dit  M.  Ribes,  on 
m’assura  qu’un  des  chirurgiens  les  plus 
expérimentés  et  le  plus  justement  estimés 
de  la  capitale , reçut  dans  son  hôpital  un 
malade  portant  une  énorme  tumeur  à la 
cuisse , qui  était  elle-même  extrêmement 
tuméfiée.  Cet  engorgement  masquait  tel- 
lement la  tumeur,  qu’on  n’y  apercevait  et 
qu’on  n’y  sentait  aucun  battement.  Ce 
chirurgien,  croyant  avoir  affaire  simple- 
ment à un  abcès , y plongea  un  bistouri. 
Aussitôt  le  sang  jaillit  à flots,  et  le  malade 
mourut  peu  d’instans  après,  l’hémorrhagie 
n’ayant  pu  être  arrêtée  assez  tôt.  Nous  ne 
devons  pas  omettre  enfin  de  dire  qu’un 
moyen  de  diagnostic  cl’une  grande  impor- 
tance dans  les  cas  douteux,  c’est  de  ponc- 
tionner la  tumeur  à l’aide  d’une  aiguille 
à cataracte  ou  d’un  trois-quarts  très  fin, 
ainsi  que  Monteggia  et  Petrunti  disent 
l’avoir  souvent  fait  avec  succès.  N’oublions 
pas  en  outre,  que  si  des  doutes  existaient 
sur  la  nature  d’une  tumeur  qu’on  va  ou- 
vrir avec  le  bistouri,  il  est  toujours  pru- 
dent d’apprêter  un  appareil  et  des  aides, 
afin  de  remédier  sur-le-champ  au  jet  de 
sang  en  cas  d’anévrisme.  {Gaz.  méd. , 
1855,  p.  162.) 

§ VI.  Terminaisons.  1°  État  station- 
naire. Il  arrive  , quoique  rarement  , 
qu’après  avoir  acquis  un  certain  dévelop- 
pement, la  tumeur  anévrismale  reste  sta- 
tionnaire pendant  un  certain  nombre 
d’années,  et  même  jusqu’à  la  mort,  sans 
produire  presque  aucune  incommodité. 
Sennert  a connu  une  femme  qui,  à la  suite 
d’une  saignée  du  bras,  eut  un  anévrisme 
du  yolunie  d’une  noix;  qu'elle  conserva 
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pendant  plus  de  trente  ans,  sans  en  être 
absolument  incommodée.  ( Practica  medi- 
cinœ , lib.  y,  cap.  45.)  Prens  et  Helwich 
citent  l’exemple  d’une  fdle  qui  conserva 
pendant  cinquante  ans  un  anévrisme  con- 
sidérable au  bras,  sans  qu’il  en  résultât 
ni  gangrène  ni  d’autre  accident.  ( Historia 
morborum , p.  103.) 

Saviarcl  a vu  un  homme  âgé  de  soixante- 
deux  ans  qui , malgré  sa  profession  fati- 
gante de  tireur  de  charbon  dans  les  mines 
de  Saint-Étienne  en  Forez,  avait  porté  au 
bras, pendant  vingt  ans,  un  anévrisme  trau- 
matique, circonscrit,  du  volume  d’une  noix 
verte,  survenu  à la  suite  d’une  saignée. 
{Obs.  61,  p.  27.) 

On  conçoit  aisément  les  conditions  pro- 
pres à cet  état  : d’une  part,  épaississement 
plastique , et  résistance  très  grande  du 
kyste  anévrismal  ; de  Fautre,  faiblesse  de 
l’action  impulsive  du  cœur.  Nous  avons 
vu  que  les  couches  de  fibrine  déposées  à 
la  périphérie  du  sac  renforçaient  singu- 
lièrement la  résistance  de  ses  parois  , et 
que  l'accumulation  de  cette  matière  pou- 
vait aller  au  point  de  remplir  la  presque 
totalité  du  kyste.  Lorsqu’une  tumeur  ané- 
vrismale  se  trouve  dans  ces  conditions, 
elle  peut  très  bien  rester  stationnaire  toute 
la  vie , décroître  même  de  volume  par 
l'absorption , et  guérir  ainsi  que  nous  al- 
lons le  voir. 

2°  Rupture  hémorrhagique.  Cette  es- 
pèce de  terminaison  n’est  malheureuse- 
ment pas  la  moins  fréquente,  et  elle  donne 
lieu  le  plus  souvent  à une  fin  tragique, 
soit  que  la  rupture  se  manifeste  à l'inté- 
rieur ou  à l’extérieur.  Il  s’écoule  d’abord 
de  la  poche  rompue  un  torrent  de  sang 
bientôt  arrêté,  le  plus  ordinairement  par 
des  caillots  qui,  comme  des  éponges,  bou- 
chent momentanément  l’ouverture.  Si 
l’hémorrhagie  s’effectue  dans  une  cavité 
importante , le  malade  peut  succomber 
sur-le-champ,  ainsi  que  nous  en  avons  cité 
des  exemples.  Si  au  contraire  la  rupture 
s’effectue  au  dehors,  le  malade  peut,  il  est 
vrai,  périr  également  sous  le  coup,  mais  ce 
n’est  pas  ce  qui  arrive  le  plus  souvent,  du 
moins  dans  les  anévrismes  des  membres 
qui  offrent  un  volume  considérable.  Le 
malade  s’affaiblit  d’abord,  pâlit,  et  reste 
dans  le  calme  pendant  un,  deux  ou  plu- 
sieurs jours,  jusqu’à  ce  que  l’expulsion 


des  caillots  interposés  devant  la  brèche 
entraîne  une  seconde  hémorrhagie  plus 
terrible  que  la  première  ; le  malade  expire 
alors,  ou  bien,  s’il  survit  encore  à cette 
hémorrhagie , il  n’échappe  pas  à la  troi- 
sième, etc. 

Quand  le  sac  fait  saillie  au  dehors,  il  ne 
s’ouvre  que  rarement  ou  même  jamais 
par  déchirement,  mais  la- distension  ex- 
trême fait  entrer  en  suppuration  les  tégu- 
mens  et  les  parties  environnantes,  et  à la 
séparation  de  l’eschare,  le  sang  s’écoule 
de  la  tumeur.  Un  mécanisme  semblable  a 
lieu  quand  la  maladie  s’étend  dans  une 
cavité  tapissée  par  une  membrane  mu- 
queuse, comme  l’œsophage,  les  intestins, 
la  vessie,  etc.  Dans  ces  circonstances,  l’a- 
névrisme s’ouvre , en  général , par  la  sé- 
paration d’une  eschare  qui  s’est  formée 
sur  la  partie  la  plus  distendue,  et  non  par 
déchirement.  Lorsque  le  sac  s’avance  dans 
une  cavité  revêtue  d’une  membrane  sé- 
reuse, comme  la  plèvre , le  péricarde,  le 
péritoine,  etc.,  l’eschare  de  ces  membra- 
nes ne  peut  avoir  lieu,  mais  les  parois  de  la 
tumeur  étant  devenues  extrêmement  min- 
ces par  suite  de  leur  grande  distension, 
celle-ci  finit  par  produire  une  fente  ou  fis- 
sure à travers  laquelle  le  sang  s’écoule. 
(A.  Gooper,  Hodgson.) 

<f  J’ai  examiné , dit  Hodgson , des  ané- 
vrismes qui  s’étaient  ouverts  dans  les  ca- 
vités du  péricarde,  de  la  plèvre  ou  du  pé- 
ritoine, et  j’ai  toujours  trouvé  l’ouverture 
anévrismale  faite  par  déchirement  et  non 
par  eschare.  D’un  autre  côté,  j’ai  vu  que 
tous  ceux  qui  s’étaient  ouverts  à la  surface 
du  corps,  ou  dans  des  cavités  garnies  par 
des  membranes  muqueuses , l’avaient  fait 
par  eschare  et  ulcération , et  non  par  dé- 
chirement. » (i Ouv . cit .,  t.  i,  p.  101.) 

La  pratique  de  sir  Astley  Cooper , dans 
les  cas  de  rupture  extérieure , dont  nous 
avons  déjà  parlé  , mérite  d’être  rappelée. 
Si  les  autres  secours  de  la  chirurgie  sont 
inapplicables,  ce  chirurgien  fait  une  sorte 
de  sac  supplémentaire  sur  la  brèche  de  la 
poche  anévrismale  à l’aide  de  compresses 
carrées  et  de  longues  bandelettes  aggluti- 
natives  qui  s’opposent  à l’issue  du  sang  et 
peuvent  prolonger  de  quelques  jours  la  vie 
du  malade. 

5°  Guérison  spontanée.  Elle  peut  avoir 
lieu  de  cinq  manières  différentes. 
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A.  Par  gangrène.  Un  homme  âgé  de 
48  ans,  entrant  précipitamment  dans  une 
chambre  mal  éclairée,  se  heurta  fortement 
l’aine  gauche  contre  l’angle  d’une  table. 
Dix  jours  après  se  manifesta  dans  ce  même 
lieu  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d’un 
œuf  de  pigeon , qui  fut  prise  pour  une 
glande  inguinale  engorgée.  Le  malade 
s’étant  aperçu  qu’elle  s’accroissait  de  jour 
en  jour,  consulta  Clarke  , qui  la  reconnut 
pour  un  anévrisme  de  l’artère  fémorale. 
Entrois  mois  cette  tumeur  acquit  le  volume 
d’un  melon , et  ses  battemens  étaient  si 
forts  qu’ils  soulevaient  les  couvertures  du 
lit.  La  gangrène  s’empara  de  la  tumeur  , 
qui  s’ouvrit  et  donna  issue  à beaucoup  de 
sang  caillé  et  putréfié,  mais  sans  hémor- 
rhagie proprement  dite.  Le  chirurgien , 
étonné  de  cette  étrange  circonstance,  porta 
le  doigt  dans  le  fond  du  sac , et  trouva  que 
les  battemens  de  l’artère  fémorale  avaient 
disparu.  Il  soutint  les  forces  du  malade,  et 
parvint  à obtenir  la  séparation  de  l’eschare  ; 
mais  malheureusement  le  malade  fut  atta- 
qué peu  de  temps  après  d’une  maladie  aiguë 
de  la  poitrine  à laquelle  il  succomba.  L’ou- 
verture du  cadavre  montra  l’artère  obli- 
térée dans  une  certaine  étendue  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  dilacération  par  l’effet 
de  la'phlogose  adhésive  qui  s’était  emparée 
du  tube  artériel.  (Scarpa.) 

Hodgson  rapporte  un  fait  analogue  plus 
intéressant  encore.  Un  dragon  d’un  tem- 
pérament athlétique  , âgé  de  55  ans , at- 
tribuait à des  exercices  très  pénibles  pen- 
dant un  jour  de  revue , l’origine  d’un  ané- 
vrisme à l’aine  droite.  La  tumeur  augmenta 
rapidement.  Au  bout  de  quelques  semaines 
elle  avait  le  volume  d’un  melon  et  elle  s’é- 
tendait à plusieurs  pouces  au-dessus  et  au- 
dessous  du  ligament  de  Poupart  ; ses  pul- 
sations étaient  violentes , ses  parois  très 
minces  et  sa  surface  paraissait  enflammée. 
On  assujettit  le  malade  à la  diète  la  plus 
sévère , et  l’on  fit  des  saignées  répétées  du 
bras , particulièrement  lorsque  les  pulsa- 
tions de  la  tumeur  furent  beaucoup  aug- 
mentées. En  le  visitant  quelque  temps 
après  qu’il  eut  été  soumis  à ce  traitement 
débilitant  pendant  lequel  la  tumeur  avait 
acquis  un  grand  degré  de  dureté,  on  s’a- 
perçut que  les  tégumens  à son  sommet 
étaient  très  livides,  et  qu’ils  étaient  recou- 
verts de  nombreuses  vésicules  remplies 


d’une  sérosité  très  colorée.  A cette  époque 
les  pulsations  cessèrent  et  la  surface  de  la 
tumeur  devint  noire  et  molle.  On  s’atten- 
dait à la  mort  très  prochaine  du  malade. 
Les  parties  changèrent  de  plus  en  plus  de 
couleur  jusqu’à  ce  qu’enfm  il  se  forma  une 
petite  ouverture  à leur  centre , par  laquelle 
il  sortit  une  grande  quantité  d’un  sang  fétide 
et  en  partie  coagulé.  L’ulcération  fit  des 
progrès  surtout  autour  de  la  circonférence 
de  la  tumeur  ; elle  s’étendit  au  périnée  , 
à l’épine  de  l’ilion , aux  muscles  abdomi- 
naux , et  jusqu’au  bas  de  la  cuisse.  Lors- 
que les  eschares  se  séparèrent,  il  sortit  plu- 
sieurs livres  de  coagulum  de  la  cavité  de  la 
tumeur  qui  se  vida  entièrement.  Le  sac  en 
suppuration  tomba  graduellement,  et  après 
un  temps  fort  long  l’ulcère  prit  un  bon 
aspect , ses  bords  commencèrent  à se  cou- 
vrir de  granulations  et  le  pus  devint  loua- 
ble. On  abandonna  presque  entièrement  le 
traitement  aux  soins  de  la  nature.  Le  ma- 
lade était  si  affaibli  qu’on  en  conçut  plu- 
sieurs fois  de  vives  craintes  pour  sa  vie  ; 
son  pouls  était  à peine  sensible  et  il  tom- 
bait fréquemment  en  syncope.  On  lui  per- 
mit le  vin  et  les  cordiaux.  Le  vide  consi- 
dérable occasionné  à l’aine  se  remplit  par 
degrés.  Les  bords  de  l’ulcère  furent  rap- 
prochés par  des  bandelettes  agglutinatives; 
cependant  il  se  passa  plus  d’un  an  avant 
que  le  tout  fût  cicatrisé.  Au  bout  de  ce 
temps  le  malade  se  trouva  parfaitement 
guéri;  mais  il  demeura  encore  quelques 
mois  à l’hôpital  pour  fortifier  de  plus 
en  plus  sa  santé , et  il  ne  lui  resta  de  cette 
grave  affection  que  l’incommodité  résultant 
d’une  cicatrice  aussi  étendue. 

Flajani  rapporte  deux  observations  pa- 
reilles : l’une  a pour  sujet  un  anévrisme 
de  l’artère  fémorale  près  le  pli  de  l’aine  ? 
du  volume  d’une  poire.  La  tumeur  se  gan- 
gréna  et  s’ouvrit.  L’ulcère  produisit  d’a- 
bord un  fluide  ichoreux  et  sanguin,  et 
ensuite  un  pus  louable.  Le  malade  était 
en  voie  de  guérison  lorsqu’il  fut  pris  d’une 
fièvre  d’hôpital  dont  il  mourut.  L’examen 
anatomique  fit  voir  l’artère  fémorale  oblité- 
rée deux  travers  de  doigt  au-dessus  du 
ligament  de  Fallope  et  quatre  travers 
de  doigt  au-dessous  de  ce  ligament.  Le 
reste  de  l’artère  était  dans  son  état  naturel. 
Le  second  exemple  a pour  sujet  un  ané- 
vrisme du  jarret , également  guéri  sponta- 
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nément.  (Nuovo  metodo  di  medicare , p. 
49.)  Lancisi  en  rapporte  un  troisième.  Un 
soldat  traité  à York-hospital  d’un  énorme 
anévrisme  de  l’aine  guérit  radicalement  de 
la  même  manière.  (. Abernethy  surgical 
observations  on  anevrism , huit.  édit. , 
London  1826,  p.  305.) 

Il  existe  d’autres  faits  analogues , soit 
pour  le  membre  supérieur , soit  pour  le 
membre  inférieur , et  qui  se  sont  terminés 
heureusement  ; mais  nous  ne  sachons  pas 
que  cette  heureuse  terminaison  par  spha- 
cèle  ait  jamais  été  observée  dans  les  ané- 
vrismes internes,  même  dans  le  cas  où  ils 
se  seraient  ouverts  au  dehors.  On  conçoit 
qu’un  pareil  travail  dans  une  cavité  viscé- 
rale doit  nécessairement  être  suivi  de  la 
mort. 

On  est  étonné  au  premier  aspect  de  voir 
le  sphacèle  de  la  tumeur  suivi  de  la  guéri- 
son radicale  de  la  maladie,  tandis  que  dans 
d’autres  cas  l’ouverture  gangréneuse  de  la 
poche  sanguine  est  suivie  d’hémorrhagie 
mortelle.  C’est  que  dans  le  premier  cas  il 
se  fait  au  fond  du  sac  un  travail  d’épiphlo- 
gose  on  d’inflammation  adhésive  qui  s’em- 
pare de  la  cavité  de  l’artère , la  remplit  de 
lymphe  plastique  et  l’oblitère  en  haut  et 
en  bas  jusqu’aux  premières  branches  col- 
latérales; le  sang  se  détourne  naturelle- 
ment , prend  la  voie  des  collatérables  , et 
la  guérison  s’opère  par  un  mécanisme  ana- 
logue à celui  qui  a lieu  après  la  ligature , 
d’après  la  méthode  de  Hunier;  tandis  que 
dans  le  second  cas  le  même  travail  n’exis- 
tant pas  dans  le  fond  du  sac , l’ouverture 
de  l’artère  continuant  à permettre  le  pas- 
sage du  sang  dans  la  poche  anévrismale  , 
la  chute  de  l’eschare  doit  être  suivie  d’une 
hémorrhagie  foudroyante  ; mais  lorsque  le 
travail  gangréneux  se  déclare  sur  les  té- 
gumens  de  la  tumeur , peut-on  dire  d’a- 
vance ce  qui  en  résultera?  Non,  certes,  car 
on  ignore  si  le  travail  phlogistique  s’étend 
jusqu’à  l’artère  , et  s’il  est  accompagné 
des  conditions  propres  à produire  l’effet 
salutaire  dont  nous  venons  de  parler.  C’est 
déjà  faire  pressentir  que  la  terminaison  de 
la  maladie  par  gangrène  est  toujours  dan- 
gereuse. En  supposant  en  effet  que  l’artère 
ait  été  oblitérée  au  moment  où  le  sang  pu- 
tréfié est  expulsé  du  sac , n’est-il  pas  évi- 
dent que  la  seule  suppuration  consécutive 
de  la  poche  est  souvent  suffisante  pour 


causer  la  mort  du  malade  si  la  tumeur  a de 
grandes  dimensions,  et  si  le  malade  se 
trouve  déjà  affaibli  par  l’état  précédent.  La 
même  opinion  est  émise  par  Hodgson  sur 
cette  espèce  de  terminaison.  « Le  peu  de 
fréquence  , dit-il , de  la  guérison  de  l’ané- 
vrisme par  le  sphacèle , et  les  circonstances 
désespérées  de  la  maladie  qui  seule  peut 
lui  donner  lieu  , doivent  la  faire  craindre 
plutôt  que  désirer  par  l’espoir  d’un  résultat 
favorable.  Le  danger  qui  accompagne  tou- 
jours le  sphacèle  d’une  surface  aussi  éten- 
due, et  l’incertitude  de  l’oblitération  de 
l’artère  en  communication  avec  le  sac  par 
ce  procédé , rendent  totalement  inadmis- 
sible l’idée  de  l’exécution  au  moyen  de 
l’art.  Autrefois  cependant  le  cautère  actuel 
était  recommandé  pour  la  guérison  de 
cette  maladie  , et  M.  A.  Severin  rapporte 
l’histoire  d’un  anévrisme  volumineux  de 
l’aine  qu’il  guérit  après  la  manifestation  du 
sphacèle  par  l’application  de  fers  rouges 
et  de  poudres  caustiques.  » 

B.  Par  suppuration.  Les  parois  de  la 
poche  anévrismale  s’enflamment  par  une 
cause  quelconque  ; l’inflammation  se  pro- 
page à l'artère  et  l’oblitère  comme  dans  le 
cas  précédent  ; du  pus  s’épanche  dans  le 
sac,  l’abcès  aboutit  spontanément,  et  les 
caillots  de  l’anévrisme  sortent  avec  le  pus; 
le  sac  se  déterge  et  finit  par  s’oblitérer  : la 
guérison  est  radicale.  H y a,  comme  on  le 
voit , une  grande  analogie  entre  ce  mode 
de  guérison  et  celui  par  gangrène , mais 
évidemment  la  guérison  par  suppuration 
est  beaucoup  moins  chanceuse  que  l’autre, 
et  elle  a pu  être  imitée  heureusement  par 
Guattani  un  grand  nombre  de  fois.  (De 
externis  anevrismaiibus , manu  chirur- 
gici  methodicè  pertraclandis  ; Rome , 
1772.) 

Nous  avons  vu  trois  fois  cette  espèce  de 
terminaison  de  l’anévrisme  , deux  fois  au 
pli  du  bras,  une  fois  au  milieu  de  la  cuisse; 
mais  c’est  consécutivement  à laligature  d’a- 
près la  méthode  d’Anel  qu’avait  pratiquée 
Dupuytren  à l'Hôtel-Dieu  : les  trois  mala- 
des sont  guéris.  M.  Marjolin  a vu  un  ané- 
vrisme de  l’artère  fémorale  se  terminer  par 
un  vaste  abcès  et  guérir  heureusement. 
Guattani  observa  le  même  fait  à la  région 
poplitée  par  suite  de  la  compression  qu’il 
avait  mise  en  usage.  (Ibid.,  p.  162.) 

C.  Par  compression  de  l’artère  opérée 
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par  la  tumeur.  Nous  avons  déjà  fait  re- 
marquer qu’à  mesure  que  la  poche  ané- 


vrismale  fait  des  progrès , son  axe  s’incline 
de  haut  en  bas;  la  tumeur  pèse  quelquefois 
sur  le  tube  artériel  qu’elle  aplatit  peu  à 
peu  et  finit  à la  longue  par  l’oblitérer,  de 
manière  que  la  tumeur  elle-même  devient 
cause  efficiente  de  la  guérison.  Ce  mode 
de  terminaison  n’avait  point  échappé  à 
l’observation  de  J.  Hunter.  Voici  ses  pro- 
pres paroles  : « Souvent  il  arrive  , dit-il , 
que  , dans  son  développement,  le  sac  aué- 
vrismal  comprime  la  portion  saine  de  l’ar- 
tère et  en  amène  l’oblitération.  C’est  ce 
que  j’ai  vu  plusieurs  fois.  Par  là  le  sang, 
dont  le  mouvement  est  devenu  irrégulier, 
a le  temps  de  se  coaguler  jusqu’à  ce  que  le 
sac  se  trouve  rempli  par  un  caillot , qui  est 
plus  résistant  et  plus  dense  à sa  surface  ex- 
terne que  dans  sa  partie  centrale.  La  coa- 
gulation s’opère  dans  la  partie  la  plus  éloi- 
gnée du  centre  du  courant  sanguin.  La  so- 
lidité et  la  couleur  des  couches  du  coa- 
gulum  sont  telles  dans  les  différens  points 
de  la  tumeur  qu’il  est  facile  de  distinguer 
ce  qui  est  coagulé  anciennement  de  ce  qui 
l’est  depuis  peu.  Les  couches  externes  sont 
d’une  couleur  brune  grisâtre , et  elles  de- 
viennent de  plus  en  plus  rouges  , à mesure 
qu’on  les  examine  de  dehors  en  dedans , 
et  en  se  rapprochant  du  courant  sanguin. 
A mesure  que  la  dilatation  fait  des  progrès, 
les  parois  de  l’artère  deviennent  le  siège 
d’un  travail  d’épaississement , ou  bien  le 
tissu  cellulaire,  déjà  épaissi,  devient  plus 
ferme  et  adhère  aux  parties  environnantes 
par  la  conscience  de  sa  faiblesse.  ( OEuvres 
complètes , traduites  par  M.  Richelot,  t.  i, 
p.  605.) 

Scarpa  avait  aussi  soutenu  qu’il  n'était 
pas  hors  de  probabilité  que  les  exemples 
de  guérison  radicale  et  spontanée  des  ané- 
vrismes externes  ne  dépendissent  en  partie 
de  la  position  du  sac  , qui , comprimé  par 
les  ligamens  et  les  tendons , devient  assez 
fort  pour  exercer  à son  tour  sur  l’orifice 
de  l’artère  malade  une  compression  sem- 
blable à celle  qu’on  obtient  par  des  moyens 
artificiels  ; qu’à  la  fin  l’inflammation  adhé- 
sive  se  manifeste , et  que  le  tube  de  l’ar- 
tère, en  s’oblitérant , constitue  un  mode 
de  guérison  radicale  de  cette  maladie.  La 
même  opinion  avait  été  émise  par  Home 
après  Hunter. 


Sir  Astley  Cooper  cite  un  exemple  dans 
lequel  la  cavité  de  l’artère  carotide  com- 
mune fut  fermée  par  la  pression  d’un  ané- 
vrisme de  l’aorte  qui  s’étendait  en  haut 
vers  le  cou  sur  le  côté  de  la  trachée.  ( Mé- 
dico-chirurgical Tram.,  vol.  i , p.  12.) 
M.  Martin  Solon  a présenté  à l’Académie 
de  médecine  une  pièce  pathologique  re- 
présentant un  anévrisme  aortique  dont  la 
pression  avait  oblitéré  le  tronc  brachio- 
céphalique. ( Archives  générales  de  méde- 
cine, mars  1856.)  L’observation  xviif  de 
l’ouvrage  de  Hodgson  offre  un  exemple 
d’anévrisme  du  tiers  supérieur  delà  cuisse 
dont  la  pression  avait  oblitéré  l’artère  po- 
plitée dans  l’étendue  de  trois  pouces. 
<c  J’ai  rencontré , dit  cet  auteur  la  cavité 
de  l’artère  sous-clavière  gauche  oblitérée 
par  la  pression  d’un  anévrisme  de  la  cour- 
bure de  l’aorte.  A l’origine  de  l’artère 
sous-clavière  , il  y avait  aussi  un  petit  ané- 
vrisme dont  la  guérison  spontanée  avait 
commencé  par  l’amas  de  coagulum  lamel- 
leux , à la  suite  de  l’occlusion  de  cette  par- 
tie du  vaisseau  communiquant  avec  l’extré- 
mité humérale  du  sac.  Sous  ce  rapport , 
ce  cas  sert  à faire  connaître  le  mode  de 
guérison  provenant  de  la  pression  d’un 
anévrisme  sur  la  partie  inférieure  d’une 
artère  qui  communique  avec  le  sac.  ( Ouv . 
cité,  1. 1,  p.  148.)  Hodgson  présume  que 
cet  effet  n’a  lieu  que  par  suite  de  l’inflam- 
mation adhésive  de  l’artère.  « Un  sac  ané- 
vrismal , dit  cet  auteur , acquiert  quelque- 
fois une  position  telle  que  le  corps  delà  tu- 
meur est  appuyé  sur  la  partie  supérieure 
ou  inférieure  du  vaisseau  qui  entretient  la 
maladie.  Dans  ces  circonstances , il  peut 
survenir  un  tel  degré  d’inflammation  dans 
les  membranes  de  l’artère , par  suite  de  la 
pression  que  le  sac  exerce  sur  elle , qu’il 
en  résulte  l’adhérence  et  l’oblitération  de 
sa  cavité.  Cet  événement  est,  je  crois , ex- 
trêmement rare.  » 

Il  est  prouvé  cependant  aujourd’hui , 
par  les  belles  recherches  de  Wardrop,  que 
faction  compressive  du  sac  peut  procurer 
la  guérison , même  dans  le  cas  où  il  ne 
comprime  l’artère  qu’au-dessous  de  l’ou- 
verture de  cette  dernière.  Il  suffit  que  le 
mouvement  circulatoire  dans  la  poche  san- 
guine soit  retardé  jusqu’à  un  certain  point 
pour  que  ses  caillots  se  consolident  et  que 
le  sang  sc  détourne  dans  la  voie  des  col- 
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latérales.  Voyez  en  effet  ce  qui  arrive  dans 
l’amputation  de  la  cuisse  , par  exemple  : 
des  l’instant  que  vous  avez  lié  ou  pincé 
l’artère  principale,  le  sang  se  précipite 
par  les  collatérales  ; le  même  phénomène 
a lieu  lorsque  la  tumeur  comprime  l’artère 
au-dessous  du  collet  de  la  poche  anévris- 
male.  11  n’est  donc  pas  nécessaire  que 
cette  compression  enflamme  et  oblitère 
l’artère  au-dessus  et  au-clessous  de  la  tu- 
meur pour  produire  la  guérison , il  suffit 
qu’elle  retarde  la  vélocité  du  cours  du  sang 
jusqu’à  un  certain  point;  la  nature  se 
charge  du  reste  de  l’opération. 

D.  Par  solidification  du  caillot  de  la 
tumeur . En  étudiant  l’état  du  caillot  des 
anévrismes , nous  avons  vu  que  le  sang  s’y 
décomposait,  laissait  déposer  la  fibrine 
sous  forme  de  couches  concentriques,  les- 
quelles contractaient  des  adhérences  soli- 
des entre  elles  et  avec  les  parois  du  sac. 
Ces  couches,  en  se  multipliant,  finissent 
par  oblitérer  complètement  la  poche  ané- 
vrismale  et  par  se  solidifier.  La  tumeur 
perd  alors  le  caractère  qui  lui  est  essen- 
tiel , les  pulsations  expansives  , et  conver- 
tie en  tumeur  tout-à-fait  solide , cesse  de 
faire  des  progrès.  Elle  se  trouve  ainsi  liée 
à l’artère  comme  le  serait  un  ganglion  ou 
une  tumeur  solide  d’une  autre  nature,  et 
ne  présente  plus  que  des  mouvemens  de 
soulèvement.  En  dehors , elle  conserve  des 
liaisons  vasculaires  avec  les  parties  envi- 
ronnantes ; en  dedans , elle  se  trouve  acol- 
lée  à l’artère  dont  le  calibre  peut  ou  non 
s’oblitérer  immédiatement  et  par  suite  du 
même  travail  dont  la  tumeur  est  devenue 
le  siège.  La  masse  fibrineuse  devenant  de 
plus  en  plus  solide , la  tumeur  diminue  in- 
cessamment. L’absorption  est  progressive 
et  la  maladie  finit  par  disparaître  presque 
complètement  à la  longue,  et  l’artère  par 
se  trouver  oblitérée  comme  après  l’opéra- 
tion par  la  méthode  de  Hunter.  Une 
légère  réflexion  cependant  fera  aisément 
prévoir  que  s’il  s’agit  d’anévrisme  interne, 
ce  mode  de  guérison  ne  met  pas  à l’abri  de 
la  compression  que  la  tumeur  peut  exercer 
sur  les  viscères , et  c’est  là  ce  qui  rend  la 
maladie  le  plus  souvent  mortelle  dans  ce 
dernier  cas,  bien  qu’on  puisse  ainsi  pro- 
longer de  beaucoup  la  vie  des  malades.  A 
l’extérieur  cependant , ce  mode  de  termi- 
naison est  des  plus  heureux,  et  l’art  pos- 
TOME  i. 
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sède  déjà  un  grand  nombre  d’exemples  de 
guérisons  de  cette  nature  ; l’artère  malade 
s’est  oblitérée  , le  kyste  a été  résorbé  , et 
la  circulation  collatérale  a remplacé  le  vais- 
seau principal.  Évidemment,  clitHodgson, 
le  caillot  du  sac  fait  dans  ce  cas  le  même 
office  que  le  caillot  d’une  artère  qu’on 
vient  de  lier,  il  est  temporaire;  il  est  un 
moyen  de  parvenir  au  but,  à l’oblitération 
de  l’artère;  aussitôt  après  les  absorbans 
l’enlèvent,  l’artère  se  convertit  en  un  cor- 
don solide, et  l’anévrisme  en  un  petit  sar- 
come. 

Desault  avait  déjà  observé  un  cas  de 
guérison  de  cette  espèce  dans  la  région 
poplitée  , et  il  s’était  assuré  par  l’autopsie 
de  l’état  des  parties.  Il  trouva  la  poche 
remplie  de  couches  de  coagulum,  et  un 
caillot  de  trois  pouces  de  longueur , qui 
s’étendait  dans  l’artère  poplitée.  [Journal 
de  méd.y  vol.  li,  p.  451.)  Petit  fit  l’examen 
des  vestiges  d’un  anévrisme  de  l’artère  ca- 
rotide droite  qui  s’était  guéri  spontané- 
ment quelques  années  auparavant.  La  tu- 
meur qui , primitivement , avait  eu  le  vo- 
lume d’une  pomme , était  alors  réduite  à 
la  grosseur  d’une  olive.  Dans  une  partie 
de  la  même  artère , plus  rapprochée  du 
cœur  , il  existait  un  autre  anévrisme  dans 
lequel  un  procédé  semblable  avait  com- 
mencé à s’établir  : ce  dernier  était  pres- 
que rempli  de  couches  concentriques  de 
coagulum  qui  avaient  une  apparence  char- 
nue , tandis  que  l’autre  était  convertie  en 
une  sorte  de  pelotte  ligamenteuse  solide. 
[Hist.  de  l’Acad.  des  sc .,  1765.)  Yalsalva 
conservait  dans  son  cabinet  un  anévrisme 
poplité  guéri  d’après  le  mécanisme  dont  il 
s’agit.  Baillie  , Ford  , Guattani  ont  fait  des 
observations  pareilles  aux  carotides  et  à 
l’artère  poplitée.  Ces  vaisseaux  étaient  con- 
vertis en  cordons  ligamenteux.  Hodgson , 
Astley  Cooper,  Wardrop,  M.  Cloquet  et 
une  foule  d’autres  ont  publié  depuis  quel- 
ques années  un  nombre  assez  considéra- 
ble de  ces  sortes  de  guérisons  dans  des 
anévrismes,  soit  internes,  soit  externes. 
Hodgson  résume  ce  mécanisme  dans  les 
trois  propositions  suivantes  : 1°  La  cavité 
du  sac  se  remplit  graduellement  de  cou- 
ches de  coagulum  ; 2°  dans  la  plupart  des 
cas  , la  circulation  à travers  le  vaisseau  est 
empêchée  par  l’extension  de  ce  coagulum 
à l’origine  des  ramifications  les  plus  impor- 
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tantes  fournies  par  l’artère  d’où  provient 
la  maladie;  5°  le  coagulmn  est  absorbé 
graduellement , et  l’artère  et  le  sac  se  con- 
tractent jusqu’à  ce  que  Tune  devienne  un 
cylindre  imperméable , et  l’autre  une  pe- 
tite tumeur  charnue. 

Ces  observations  font  déjà  comprendre 
que  les  anévrismes  de  l’aorte  ne  sont  pas 
absolument  incurables , surtout  s’ils  ne 
sont  pas  très  volumineux , et  elles  ren- 
dent parfaitement  compte  des  guérisons 
obtenues  par  Pelletan  et  par  plusieurs  pra- 
ticiens anglais  à l’aide  de  la  méthode  de 
Valsalva  bien  comprise.  Hodgson  entre 
autres  rapporte  plusieurs  de  ces  observa- 
tions, qui  sont  tellement  décisives  qu’il  est 
impossible  de  refuser  aujourd’hui  d’ad- 
mettre ces  sortes  de  guérisons , puisque 
les  restes  des  tumeurs  ont  été  plus  tard 
constatés  par  l’autopsie.  (U.  Planches  de 
Hodgson  sur  V anévrisme;  Thèse  de  con- 
cours de  M.  J.  Cloquet , et  Planches  de 
fVardrop , ouv.  c.) 

<(  Dans  la  guérison  spontanée  des  ané- 
vrismes qui  surviennent  aux  artères  du  se- 
cond et  du  troisième  ordre , ou  à leurs  ra- 
mifications, le  dépôt  de  coagulum  est  en 
général  si  considérable  qu’il  suffit  non 
seulement  pour  oblitérer  la  cavité  du  sac, 
mais  encore  pour  en  faire  autant  à celle 
de  l’artère  qui  est  obstruée,  tant  au-dessus 
qu’au-dessous  de  la  partie  où  la  maladie  a 
pris  naissance,  et  cela  jusqu’aux  ramifica- 
tions voisines  les  plus  importantes.  La  cir-* 
culation  dans  le  vaisseau  est  ainsi  arrêtée, 
et  le  sang  qui  aurait  passé  par  le  tronc  ar- 
tériel est  conduit  aux  parties  qu’il  doit 
nourrir  par  les  branches  collatérales.  J’ai 
disséqué  un  petit  anévrisme  de  l’artère  fé- 
morale , situé  un  peu  au-dessus  du  tendon 
triceps , dans  lequel  cela  avait  eu  lieu  de 
la  sorte.  Le  sac  était  complètement  rempli 
de  couches  de  coagulum  solides  et  con- 
centriques , qui  s’étendaient  en  haut  jus- 
qu’à la  terminaison  de  l’artère  poplitée.  » 
(Hodgson.) 

Lorsqu’un  anévrisme  prend  la  marche 
de  la  guérison  par  la  voie  de  consolidation, 
on  observe  que  ses  battemens  deviennent 
d’abord  de  moins  en  moins  évidens , et 
que  sa  consistance  devient  de  plus  en  plus 
prononcée.  Ensuite  son  volume  diminue 
peu  à peu , la  saillie  s’affaisse  , la  peau  se 
ride  ; puis  le  tout  s’aplatit,  se  solidifie  et 


devient  de  moins  en  moins  apparent , jus- 
qu’à disparaître  complètement  ou  presque 
complètement.  Les  symptômes  de  compres- 
sion diminuent  à vue  d’œil  s’il  y en  avait. Ces 
phénomènes  ont'été’constans  dans  les  obser- 
vations détaillées  rapportées  par  Hodgson. 

E.  Par  solidification  perforée  du  cail- 
lot. Nous  avons  nommé  ainsi  un  mode  de 
guérison  qui  offre  de  l’analogie  avec  le  pré- 
cédent , mais  qui  en  diffère  pourtant  par 
une  circonstance  essentielle.  11  consiste 
dans  la  solidification  du  caillot  du  sac  avec 
persistance  d’un  canal  moyen  pour  la  con- 
tinuation du  passage  du  sang.  On  doit  à 
sir  Astley  Cooper  la  connaissance  de  ce 
mode  singulier  de  guérison.  Voici  le  fait 
qui  la  lui  a fournie. 

Un  homme  fort  et  musculeux,  âgé  de 
trentre-quatre  ans , fut  admis  à l’hôpital 
Guy  pour  un  anévrisme  considérable  à 
l’aisselle , qui  avait  déjeté  la  clavicule  et 
détruit  les  côtes.  Il  portait  en  même  temps 
une  tumeur  pulsatile  à l’aine  droite  , mais 
à laquelle  il  attachait  si  peu  d’importance 
que  , quoiqu’elle  existât  depuis  six  à sept 
ans,  il  ne  jugea  pas  nécessaire  de  consul- 
ter un  homme  de  l’art  à ce  sujet.  Il  attri- 
buait la  cause  de  cette  tumeur  à un  effort 
violent  qu’il  avait  fait  pour  soulever  une 
pièce  de  bois,  et  il  assurait  qu’en  peu  de 
temps  elle  était  parvenue  au  volume  qu’elle 
offrait  alors.  Dure  au  toucher,  elle  présen- 
tait de  fortes  pulsations , et  sa  grosseur 
était  supérieure  à celle  d’un  bubon  ordi- 
naire. Elle  resta  dans  le  même  état  jusqu’à 
la  mort  du  malade , qui  eut  lieu  peu  de 
temps  après  son  admission  à l’hôpital.  La 
tumeur  de  l’aine  fut  enlevée,  et  sa  section 
longitudinale  fit  découvrir  les  altérations 
suivantes.  L’artère  fémorale,  à son  origine 
et  dans  une  étendue  de  trois  pouces,  était 
dilatée  en  forme  de  sac,  et  des  couches 
très  consistantes  de  coagulum,  d’une  ap- 
parence charnue,  garnissaient  son  inté- 
rieur. Cet  amas  de  coagulum  n’obstruait 
pas  complètement  le  passage  à travers  la 
poche  , puisqu’il  restait  encore  dans  son 
centre  un  canal  irrégulier,  plus  large  dans 
quelques  endroits  que  l’artère  même  lors- 
qu’elle est  dans  son  état  naturel.  Le  coagu- 
lum qui  formait  l’enveloppe  immédiate  de 
ce  canal  était  plus  condensé  que  partout 
ailleurs,  et  il  offrait  une  apparence  mem- 
braneuse. Une  guérison  spontanée  s’était 
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donc  effectuée  dans  ce  cas  par  l’accumula- 
tion du  coagulum , dans  le  centre  duquel 
il  restait  un  canal  entretenant  la  continuité 
du  tube.  En  examinant  cette  pièce  sur  la 
ligure,  nous  ne  pourrions  mieux  la  faire 
représenter  qu’en  imaginant  une  poire  très 
allongée , percée  d’un  trou  dans  son  axe 
longitudinal. 

§ VII.  Pronostic.  Réservé,  grave  ou 
très  grave , selon  les  conditions  particu- 
lières de  la  tumeur  et  le  lieu  qu’elle  oc- 
cupe. En  général,  un  anévrisme  est  une 
maladie  fâcheuse , même  en  supposant 
qu’il  se  trouve  dans  les  meilleures  con- 
ditions de  guérison.  11  peut  effectivement , 
d’un  moment  à l’autre , se  compliquer 
de  différentes  manières,  et  l’opération  la 
mieux  faite  n’est  pas  à l’abri  d’accidens 
plus  ou  moins  dangereux.  A plus  forte  rai- 
son , si  l’anévrisme  occupe  des  régions 
où  il  est  inopérable,  ou  bien  s’il  offre 
des  complications  graves.  Cependant  un 
grand  nombre  de  malades  guérissent  très 
bien  de  cette  affection. 

Rien  n’est  sujet  cà  plus  de  variétés 
que  la  durée  de  l’anévrisme  avant  sa  rup- 
ture , la  tumeur  s’ouvrant  plus  tôt,  plus 
tard,  suivant  que  le  malade  mène  une  vie 
tranquille  ou  laborieuse , suivant  qu’il  vit 
dans  la  tempérance  ou  les  excès.  La  rup- 
ture d’un  anévrisme  interne  peut  même  ne 
pas  faire  périr  immédiatement  le  malade. 
Un  tailleur  de  pierre  mourut  à l’hôpital 
Saint-Louis  avec  un  anévrisme  énorme  si- 
tué sur  le  côté  gauche  des  vertèbres  lom- 
baires. A l’autopsie , on  trouva  que  la  tu- 
meur était  formée  de  sang  épanché  dans 
un  sac  qui  s’était  développé  au  milieu  du 
tissu  cellulaire  des  lombes.  Ce  fluide  s’é- 
tait ouvert  un  passage  au  travers  des  mus- 
cles. Le  trajet  qu’il  avait  suivi  communi- 
quait avec  un  autre  sac  anévrismal,  con- 
tenu dans  l’abdomen  et  derrière  le  péri- 
toine, au  côté  gauche  des  vertèbres  lom- 
baires. En  cherchant  à découvrir  d’où  pro- 
venait le  sang  extravasé , on  trouva  que 
l’aorte  abdominale  était  intacte, quoiqu’elle 
fût  en  contact  avec  la  tumeur.  L’affection 
primitive  consistait  en  une  dilatation  ané- 
vrismaiique  de  la  partie  inférieure  de 
l’aorte  thoracique,  qui  s’était  rompue  dans 
le  point  où  elle  se  trouve  placée  entre  les 
piliers  du  diaphragme.  Le  sang  s’était  pro- 
bablement échappé  lentement,  et  s’était 


accumulé  dans  le  tissu  cellulaire  qui  envi- 
ronne les  reins  , de  manière  que  trois  kys- 
tes s’étaient  successivement  rompus  avant 
que  le  malade  succombât.  ( Ri  cher  and  , 
Nosog.  chir .,  t.  iv,  p.  8 , édit.  2e.)  « Tout 
anévrisme , dit  Sam.  Cooper , situé  de  ma- 
nière qu’il  ne  peut  être  ni  comprimé,  ni 
lié  au-dessus  de  la  tumeur , est , dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas , absolument 
incurable.  » Cette  proposition  se  trouve 
aujourd’hui  singulièrement  infirmée  par 
les  faits  publiés  par  Wardrop  et  par  d’au- 
tres ; il  existe  effectivement  un  grand  nom- 
bre de  cas  où  la  ligature  entre  la  tumeur 
et  le  cœur  était  impossible,  et  qui  sont 
guéris  par  la  ligature  entre  la  tumeur  et 
les  capillaires,  ainsi  que  nous  le  verrons. 
Boyer  fait  une  réflexion  importante  à ce 
sujet.  « En  général,  dit-il , tout  anévrisme 
externe  placé  si  près  du  tronc  que  l’artère 
malade,  ou  celle  dont  elle  est  la  continua- 
tion, ne  peut  être  comprimée  ou  liée  au- 
dessus  de  la  tumeur,  est  absolument  in- 
curable. Néanmoins , il  faut  se  garder  de 
croire  que  tous  les  anévrismes  qui  parais- 
sent trop  rapprochés  du  tronc  pour  pou- 
voir admettre  l’opération  soient  effective- 
ment dans  ce  cas , et  ne  laissent  plus  de 
ressources  ; l’étendue  de  la  tumeur  ne  doit 
pas  surtout  être  prise  pour  la  règle  du 
pronostic  sous  ce  rapport  ; car , quel  que 
soit  le  volume  de  l’anévrisme , l’étendue 
de  la  lésion  de  l’artère  n’est  jamais  en  rap- 
port avec  le  volume  de  la  tumeur;  elLe  se 
borne  toujours  , au  contraire , à quelques 
lignes  , ou  tout  au  plus  à un  pouce,  etc.  » 
(T.  ii,  p.114.)  D’autres  raisons  encore  ren- 
dent aujourd’hui  ces  sortes  d’anévrismes 
accessibles  à la  thérapeutique  chirurgicale. 
Ceci  s’applique  aux  anévrismes  placés  à la 
racine  des  membres  ou  à la  sortie  des  cavi- 
tés viscérales  ; mais  quant  à ceux  qui  se  for- 
ment dans  l’intérieur  de  ces  cavités , il  ne 
faut  pas  se  dissimuler  que  le  mal  est  des 
plus  formidables,  môme  dans  le  cas  où  l’on 
parviendrait  à solidifier  la  tumeur  à l’aide 
du  traitement  constitutionnel  que  nous  al- 
lons indiquer.  En  général,  toutes  choses 
étant  égales  d’ailleurs,  on  peut  regarder  la 
gravité  des  anévrismes  externes  comme 
d’autant  plus  grande  que  la  tumeur  est  pla- 
cée près.du  tronc  ; cette  gravité  diminue  en 
effet  à mesure  qu’on  descend  dans  les  ex- 
trémités ou  qu’on  s’éloigne  des  cavités. 

sa, 
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Cette  règle  souffre  quelques  exceptions. 

« L’anévrisme  de  l’artère  poplitée,  par 
exemple , situé  assez  bas  pour  intéresser 
Vorigine  des  branches  articulaires  infé- 
rieures, est  plus  grave  que  celui  du  milieu 
de  la  fémorale  , et  même  de  la  partie  su- 
périeure de  cette  dernière , au-dessous  de 
l’origine  de  la  profonde  , parce  que , dans 
ce  dernier  cas , les  anastomoses , qui  peu- 
vent suppléer  le  tronc  principal  après  son 
oblitération , sont  libres , et  que , dans  le 
premier,  au  contraire , les  dernières  bran- 
ches anastomotiques  sur  lesquelles  on  peut 
compter  pour  la  circulation  du  sang  sont 
comprises  dans  la  maladie.  » (Boyer,  Ouv . 
c.,  tom.  ii,  p.  115.) 

Nous  venons  cependant  de  citer  des  cas 
assez  nombreux  de  guérison  radicale  d’a- 
névrismes inopérables.  En  conséquence,  le 
pronostic  ne  doit  pas  être  toujours  déses- 
péré dans  ces  sortes  de  tumeurs, et  l’on  peut 
s’attendre  à une  bonne  terminaison , alors 
que  la  tumeur  parait  se  durcir  et  prendre 
la  voie  de  la  consolidation.  A plus  forte 
raison  si  le  mal  existe  à l’extérieur  dans  ces 
conditions , et  que  d’ailleurs  des  ressour- 
ces énergiques  diverses  lui  soient  applica- 
bles. Dans  les  anévrismes  externes,  cepen- 
dant , le  pronostic  ne  peut  pas  être  favora- 
ble alors  que  la  tumeur  est  très  volumi- 
neuse , diffuse , le  membre  maltraité , les 
collatérales  englobées  dans  la  sphère  san- 
guine, et  mises  hors  d’état  de  continuer  la 
circulation  en  remplacement  de  l’artère 
malade;  le  mai  peut,  dans  ce  cas,  être  in- 
curable à moins  d’amputation. 

On  a prétendu  que  les  anévrismes  an- 
ciens guérissaient  mieux  par  la  ligature 
que  les  anévrismes  récens,  parce  que  les 
vaisseaux  collatéraux  ont  eu  le  temps  de 
se  développer.  L’expérience  prouve  que 
cela  n’est  vrai  qu’autant  que  la  tumeur 
n’a  qu’un  petit  volume  ; dans  le  cas  con- 
traire , plus  on  attend , plus  on  risque  de 
voir  l’opération  échouer  ou  les  complica- 
tions progressives  dont  nous  venons  de 
parler,  surtout  l’oblitération  des  branches 
anastomotiques  par  îa  compression  que  la 
tumeur  exerce  sur  elles. 

L’àge , la  constitution  et  l’état  de  santé 
du  malade  doivent  être  pris  en  considéra- 
tion dans  le  diagnostic;  car  ils  rendent 
bien  différentes  les  chances  de  succès. 
L’opération , toutefois,  ne  doit  pas  être  re- 


jetée à raison  de  l’âge  du  malade,  si  les 
circonstances  , sous  d’autres  rapports , pa- 
raissent favorables  ; elle  a souvent  été  heu- 
reuse à une  période  très  avancée  de  la  vie. 

« J’ai  vu,  dit  Hodgson,  plusieurs  ané- 
vrismes guéris  par  l’opération  moderne  sur 
des  malades  âgés  de  plus  de  soixante  ans.» 
Sam.  Cooper  ajoute  qu’il  peut  attester  ce 
fait  d’après  sa  propre  observation. 

Quand  un  anévrisme  existe  dans  le  tra- 
jet de  l’aorte,  l’action  violente  du  cœur, 
excitée  par  une  opération  sur  les  mem~ 
bres,  peut  en  déterminer  la  rupture  et  de- 
venir instantanément  fatale.  Nous  avons 
cité  un  cas  de  cette  espèce  de  sir  Astley 
Cooper  ; il  en  existe  d’autres  analogues  : 
aussi  doit-on  s’assurer,  avant  d’opérer  un 
anévrisme  externe,  qu’une  tumeur  de  même 
espèce  n’existe  pas  dans  le  trajet  du  tronc 
aortique;  ce  serait  là  une  contre-indication 
formelle.  Il  n’en  est  pas  de  même,  cepen- 
dant, si  plusieurs  anévrismes  existaient 
sur  les  membres.  « L’expérience  a prouvé, 
dit  Sam.  Cooper,  que  l’existence  de  deux 
anévrismes  aux  membres  ne  devrait  point 
être  un  obstacle  à l’opération  qu’il  faudrait 
pratiquer  à des  époques  distinctes.  M. 
Hodgson  rapporte  des  faits  qui  confirment 
ce  principe.  » {Dict.  de  chir.,  1. 1,  p.  117.) 

§ VIII.  Traitement.  Il  résulte  de  l’é- 
tude d’un  grand  nombre  de  faits  existans 
dans  la  science  que  la  guérison , soit  spon- 
tanée , soit  chirurgicale  des  anévrismes,  a 
lieu  d’après  le  même  mécanisme.  Dans  la 
première  période  l’entrée  du  sang  dans  le 
sac  anévrismal  est  interrompue  ; dans  la 
seconde , les  parois  de  l’artère  se  rappro- 
chent et  s’agglutinent , le  vaisseau  est  con- 
verti en  cordon  solide.  La  cessation  des 
pulsations  que  l’on  observe  d’abord  dans 
la  tumeur , puis  sa  diminution  graduée  et 
sa  disparition , viennent  à l’appui  de  cette 
doctrine.  En  conséquence , deux  indica- 
tions curatives  se  présentent  naturellement 
dans  cette  maladie  ; 1°  oblitérer  directe- 
ment l’artère  malade  jusqu’aux  premières 
branches  voisines , sans  détruire  la  cir- 
culation collatérale  ; 2°  ou  bien  procurer 
la  consolidation  du  sac  anévrismal,  laquelle 
détermine  elle-même  à la  longue  l’oblité- 
ration du  vaisseau.  La  première  indication 
est  plus  particulièrement  applica  ble  aux  ané' 
vrismes  externes , la  seconde  aux  anévris- 
mes intemes.De  là  résultent  deux  médica- 
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lions  distinctes , l’une  mécanique  ou  chi- 
rurgicale , l’autre  constitutionnelle  ou  mé- 
dicale. On  combine  souvent  ensemble  ces 
deux  méthodes.  Etudions-les  séparément. 

A.  Médication  constitutionnelle.  (Mé- 
thode de  Valsalva.)  Elle  a pour  but  d’agir 
sur  la  circulation  générale , et  en  particu- 
lier sur  celle  de  la  tumeur , d’en  ralentir 
le  cours  et  de  procurer  la  consolidation  de 
la  poche  anévrismale.  Des  remèdes  géné- 
raux et  locaux  sont  employés  dans  ce  but. 
Le  malade  garde  le  repos  au  lit,  on  le  sai- 
gne assez  souvent , tous  les  deux  ou  trois 
jours  d’abord  ; toutes  les  semaines  ensuite 
selon  l’état  du  pouls  , de  manière  à affai- 
blir considérablement  l’action  du  cœur 
et  les  forces  du  malade.  Un  régime  alimen- 
taire léger  (des  bouillies  matin  et  soir) , 
et  des  boissons  abondantes  aqueuses  et 
acidulés  (limonade sulfurique,  citrique, etc.) 
sont  joints  à l’usage  des  saignées.  Des  pur- 
gatifs répétés , des  applications  sur  la  tu- 
meur de  compresses  trempées  dans  de  l’eau 
froide , ou  des  vessies  remplies  de  neige 
ou  de  glace  , des  fomentations  d’eau  aci- 
dulé (eau  vinaigrée , eau  sulfurique , eau 
saturnisée,  etc.)  sont  combinées  à ces 
moyens.  Il  en  résulte  un  grand  affaiblisse- 
ment , une  lenteur  considérable  de  la  cir- 
culation. Durant  ce  temps  la  tumeur  doit 
s’affaisser , diminuer  de  battemens , dur- 
cir peu  à peu.  Valsalva  et  Albertini , 
qui  sont  les  auteurs  de  cette  méthode,  pous- 
i saient  la  faiblesse  jusqu’au  point  où  le  ma- 
lade ne  pouvait  qu’à  peine  soulever  son 
bras  de  l’oreiller  ; alors  ils  le  nourrissaient 
graduellement,  relevaient  ses  forces,  et 
quelque  temps  après  répétaient  la  même 
médication  affaiblissante,  et  ainsi  de  suite, 
jusqu’à  la  solidification  de  la  tumeur.  Al- 
bertini et  Valsalva  imaginèrent  cette  mé- 
thode pendant  qu’ils  étaient  encore  étu- 
dians,  et  ils  se  promirent  de  l’éprouver  en 
commun  à la  première  occasion  qui  se  pré- 
senterait à l’un  ou  à l’autre.  Le  premier 
malade  sur  lequel  elle  fut  tentée  échut  à 
Valsalva.  Albertini  expose  dans  le  premier 
volume  des  Mémoires  de  V Académie  de 
Bologne  les  détails  de  la  méthode , et  in- 
dique les  cas  où  il  croit  qu’elle  pourrait 
convenir.  Au  dire  de  Morgagni  ( Épître 
XVII , art.  50),  Valsalva  et  Albertini  ont 
effectué  la  guérison  de  plusieurs  anévris- 
mes , tant  internes  qu’externes,  par  l’em- 


ploi rigoureux  de  ce  traitement  débilitant. 
Voici  les  détails  intéressans  qu’il  nous  a 
transmis  à ce  sujet. 

« Avant  de  finir , dit-il , de  parler  des 
anévrismes  que  Valsalva  trouva  beaucoup 
plus  souvent  qu’il  ne  l’aurait  cru  en  dissé- 
quant l’artère  aorte,  je  sens  que  je  dois 
me  garder  de  passer  entièrement  sous  si- 
lence ce  que  ce  médecin , frappé  d’une  si 
grande  fréquence  d’une  maladie  mortelle, 
imagina , afin  qu’en  s’opposant  à elle  dès  le 
commencement,  il  arrêtât  son  accroisse- 
ment et  ses  progrès.  Cette  méthode  pré- 
servative  a été  publiée  par  Albertini , son 
camarade  d’études.  Si  vous  la  lisez,  vous 
croirez  aussitôt  avec  moi  qu’il  n’a  certai- 
nement existé  personne  qui  ait  exécuté 
avec  autant  de  sévérité  et  de  soin  les  pré- 
ceptes suivans  qu’Hippocrate  ( De  morbis , 
lib.  i,  n°  10  ) avait  donnés  autrefois  sur  les 
varices  des  veines  internes  dont  il  a été 
parlé  plus  haut  : « Mais  il  est  avantageux 
» dans  de  telles  maladies,  si  vous  entre- 
» prenez  le  traitement  dès  le  principe  , de 
« tirer  du  sang  des  veines  des  mains,  et 
» d’employer  une  diète  qui  rende  le  sujet 
» très  sec  et  très  exsanguin.  » Au  reste  le 
soulagement  répondit  à une  si  grande  sé- 
vérité. Car  ce  qu’Hippocrate  a ajouté  : « Si 
» le  traitement  a lieu  au  commencement 
» de  la  maladie , les  veines  s’affaissent 
» de  nouveau  dans  le  lieu  sur  le  côté  et  de- 
» viennent  petites  ; » arrive  absolument  de 
la  même  manière  aux  artères  aussi  par  le 
même  traitement  employé  à temps.  Et 
Valsalva  ne  jugea  pas  seulement  cela 
d’après  la  disparition  des  pulsations  et  des 
autres  symptômes  qui  accompagnent  un 
anévrisme  commençant , mais  il  le  vit 
de  ses  propres  yeux.  En  effet , un  homme 
noble  qu’il  avait  parfaitement  guéri  de  cette 
manière , étant  mort  par  hasard  d’une  au- 
tre maladie  dans  la  suite , il  trouva  l’artère 
qui  avait  été  autrefois  le  siège  du  commen- 
cement de  l’anévrisme , contracté  de  nou- 
veau jusqu’à  son  état  naturel , mais  comme 
calleuse  à cet  endroit.  Il  négligea  d’écrire 
ce  fait  comme  beaucoup  d’autres  dans  ses 
dernières  années , mais  il  le  communiqua 
à différentes  personnes  , et  notamment  à 
un  médecin  d’un  grand  mérite  et  d’une 
bonne  foi  connue , J.  An.  Stancario , de 
qui  j’appris  moi-même , l’an  1728  , en  pas- 
sant par  Bologne,  ce  que  je  viens  de  dire 
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et  ce  que  j’ajouterai.  Après  avoir  tiré  autant 
de  sang  qu’il  fallait , et  avoir  fait  les  autres 
choses  qu’ Albertini  a décrites  ensuite, 
Valsalva  s’était  accoutumé  à diminer  cha- 
que jour  de  plus  en  plus  la  nourriture  et 
la  boisson  , au  point  de  ne  donner  le  ma- 
tin qu’une  demi-livre  de  bouillie , et  le 
sair  moitié  moins,  sans  rien  autre  chose  , 
si  ce  n’est  de  l’eau  (et  encore  dans  une 
certaine  mesure)  qu’il  préparait  avec  ce 
qu’on  appelle  la  gelée  de  coing , ou  avec  la 
pierre  ostéocolle  réduite  en  poudre  très 
fine.  Dès  qu’il  avait  assez  amaigri  le  ma- 
lade par  ce  moyen , pour  que  celui-ci  eût 
de  la  peine  à soulever  la  main  du  lit  où  il 
était  couché  par  son  ordre  dès  le  commen- 
cement, il  augmentait  insensiblement  la 
nourriture  chaque  jour , jusqu’à  ce  que 
les  forces  nécessaires  pour  se  lever  lui  fus- 
sent revenues.  Mais  Stancario  disait  en  ou- 
tre ( car  il  avait  guéri  lui-même  trèsjheu- 
reusement  une  jeune  religieuse  avec  le 
même  moyen),  que  les  pulsations  revien- 
nent les  premiers  jours  où  ceux  que  l’on 
traite  de  cette  manière  commencent  à se 
lever,  mais  qu’il  ne  faut  point  s’en  effrayer , 
car  elles  ne  persistent  point  jusqu’à  ne 
pas  se  dissiper  entièrement  à la  lin,  et 
elles  ne  reviennent  plus,  à moins  que  par 
hasard  les  sujets  ne  veuillent  pas  s’en  tenir 
aux  lois  d’un  régime  modéré.  En  effet , 
Valsalva  avait  déjà  fait  disparaître  inutile- 
ment les  pulsations  par  cette  méthode  de 
traitement  sur  un  jeune  docteur  qui  ne 
voulut  point  s’astreindre  à ce  régime , car 
elles  revinrent  de  nouveau,  et  la  maladie  , 
jointe  à ces  pulsations  , enleva  enfin  le  su- 
jet. 

» Vous  pouvez,  si  vous  voulez,  ajouter 
ces  faits  à ce  qu’ Albertini  a rapporté,  et 
remarquer  en  même  temps  avec  moi  com- 
bien est  éloigné  de  cette  méthode  de  Val- 
salva , qui  ne  donne  môme  de  l’eau  que 
dans  une  certaine  mesure , le  conseil  de 
ceux  qui  ont  recommandé  aux  sujets  affec- 
tés de  cette  maladie  de  boire  chaud,  et 
combien  au  contraire  s’en  rapproche  le 
traitement  mis  en  usage  pour  arrêter  dès 
le  principe  même  les  anévrismes  externes, 
comme  l’avait  heureusement  éprouvé  Gen- 
ga  (Anat.  cliir . , 1.  n , c.  xxiv),  et  com- 
me Lancisi  (De  Mot . cord.  et  anevr. , 1. 
n,  c.  i,  prop.  xi,  in  fin.)  l’a  confirmé 
avec  raison  -,  en  sorte  que  ce  traitement 


pourrait  paraître  avoir  été  transporté  par 
Valsalva  des  anévrismes  externes  aux  ané- 
vrismes internes,  si  Hippocrate  ne  l’avait 
indiqué  le  premier,  jusqu’à  un  certain 
point , comme  il  a été  dit  plus  haut.  » 

Ces  détails  donnent  une  idée  exacte  de 
la  méthode  de  Valsalva  et  du  principe  qui 
avait  dirigé  l’auteur  dans  son  emploi.  Ils 
n’apprennent  cependant  que  peu  de  chose 
sur  les  résultats  obtenus  par  son  auteur. 
C’est  dans  le  travail  d’Albertini,  ci-devant 
cité,  qu’il  faut  en  chercher  les  observations 
pratiques  ; Boyer  en  a donné  un  extrait, 
nous  ne  les  reproduirons  pas.  Disons  seu- 
lement que  le  cas  de  guérison  de  Lancisi , 
cité  par  Morgagni,  est  relatif  à un  cas  d’a- 
névrisme de  l’artère  sous-clavière,  du  vo- 
lume d’un  œuf  de  poule  chez  un  sujet  vé- 
rolé  et  qui  a été  guéri  à l’aide  d’un  traite- 
ment constitutionnel.  ( Scriptorum  lati- 
norum  de  anevrismatibus , p.  54.)  Le 
même  auteur,  Lancisi,  rapporte  un  cas  d’a- 
névrisme axillaire , guéri  par  la  même  mé- 
thode, et  qui  est  plus  concluant,  puisque 
plus  tard  on  a eu  l’occasion  de  constater 
l’état  des  parties  par  l’autopsie.  (Ibid., 
p.  62.)  Puis  un  troisième  et  un  quatrième 
de  l’artère  cœliaque  également  guéris. 
(P.  75.) 

Ces  faits , sur  la  méthode  en  question  , 
n’avaient  pas  été  suffisamment  appréciés 
au  commencement  de  ce  siècle  en  France. 
Si  l’on  en  excepte  effectivement  Pelletan, 
qui  démontra,  par  des  faits  incontestables, 
que  la  méthode  en  question  pouvait  réelle- 
ment guérir  l’anévrisme,  les  chirurgiens 
n’en  ont  parlé  que  pour  la  blâmer  ou  en 
l’indiquant  seulement  comme  moyen  pal- 
liatif. C’est  que  d’une  part  on  n’avait  pas 
compris  le  véritable  mécanisme  à l’aide 
duquel  la  maladie  pouvait  guérir  par  les 
débilitans,  de  l’autre  on  n’avait  pas  em- 
ployé la  médication  assez  long-temps  et 
avec  assez  d’énergie  pour  obtenir  des  ré- 
sultats positifs  etconcluans.  « On  voit,  dit 
Boyer,  que  la  confiance  que  cette  méthode 
inspirait  à son  auteur,  n’est  fondée  sur  au- 
cun fait  positif,  qu’elle  ne  peut  être  con- 
sidérée que  comme  purement  palliative,  et 
qu’il  serait  absurde  d’en  espérer  une  gué- 
rison fondée  sur  le  retour  des  parois  de 
l’artère  sur  elles-mêmes,  et  le  rétablisse- 
ment des  propriétés  vitales  qu’elles  ont 
perdues.;»  (T,  n? p.  121.)  Les  trois  obser- 
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vations  de  Lancisi  cependant  avaient  dé- 
montré que  ce  n’était  pas  ainsi  que  la  gué- 
rison s'opérait,  mais  bien  par  la  consolida- 
tion du  sac,  son  absorption  et  l’oblitération 
successive  de  l’artère.  Du  reste,  un  peu 
plus  loin,  Boyer  ajoute  ces  paroles  remar- 
quables : « Néanmoins  la  méthode  de  Val- 
salva,  secondée  par  les  applications  astrin- 
gentes , employées  généralement  dans  la 
vue  de  ralentir  les  progrès  des  anévrismes 
externes  inopérables  , en  a quelquefois 
procuré  la  guérison  radicale.  » ( Ibid. , 
p.  122.) 

Richerand  est  allé  plus  loin  dans  la  dé- 
préciation de  cette  méthode  salutaire.  Il  a 
dit  que  « la  méthode  débilitante  ou  de 
Valsai  va,  ainsi  nommée  du  nom  du  prati- 
cien qui  l’a  employée  avec  le  plus  de  suc- 
cès, n’est  pas  sans  danger!...  » ( Dict. 
des  Sc.  mèd.,  t.  n,  p.  91.)  Cet  auteur  ce- 
pendant ne  dit  point  s’il  l’a  jamais  mise  en 
usage. 

M.  Roux  a été  moins  exclusif,  mais  il 
ne  croyait  pas,  lorsqu'il  écrivait  son  ou- 
vrage, en  1815  , que  la  méthode  de  Val- 
salva  put  guérir  radicalement  la  maladie. 

« J e ne  pense  pas  assurément  qu’on  puisse, 
dit-il,  obtenir  la  parfaite  guérison  des  ané- 
vrismes de  la  crosse  de  l’aorte  en  soumet- 
tant les  individus  qui  en  sont  affectés  à la 
méthode  de  Valsalva  ; mais  il  est  certain 
qu’on  peut  faire  rétrograder  la  maladie,  et 
y faire  naître  un  tel  changement  que  ses 
progrès  ultérieurs  soient  très  lents.  ( Mèd. 
opèr .,  p.  510.) 

Sabatier  ne  s’est  pas  contenté  du  raison- 
nement et  de  l’analogie  pour  juger  la  mé- 
thode en  question,  il  l’a  soumise  à l’expé- 
rience. « J'en  ai  expérimenté  les  bons  ef- 
fets, dit  ce  grand  praticien,  sur  un  officier 
à qui  il  était  survenu  un  anévrisme  ef- 
frayant au-devant  de  l'extrémité  humérale 
de  la  clavicule,  à la  suite  d’un  coup  d’é- 
pée sous  l’aisselle.  Le  danger  de  son  état*- 
lui  était  connu,  et  il  était  résolu  à tout  en- 
treprendre pour  le  diminuer  et  pour  re- 
tarder sa  perte.  Je  lui  proposai  la  méihode 
de  Valsalva , et  il  n’hésita  point  à s’y  sou- 
mettre. Après  s’être  fait  saigner  plusieurs 
fois  et  mis  au  lit , il  s’assujettit  au  régime 
le  plus  sévère.  Sa  boisson  était  une  limo- 
nade fort  aigre  avec  l’eau  de  Rabel  et  le  si- 
rop de  grande  consoude.  Il  faisait  un 
usage  journalier  des  pilules  d’alun  d’IIel- 
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vétius,  et  sa  tumeur  était  couverte  avec  un 
sachet  à moitié  plein  de  folle  farine  de  tan, 
trempé  fréquemment  dans  un  gros  vin 
rouge.  Il  s’aperçut  au  bout  de  quelque 
temps  que  sa  tumeur  diminuait  et  que  les 
pulsations  en  étaient  moins  sensibles.  Cette 
apparence  de  succès  ayant  soutenu  son 
courage,  il  persévéra  dans  l’emploi  des 
moyens  dont  il  vient  d’être  parlé  , et  il  eut 
le  bonheur  de  voir  la  tumeur  se  réduire  à 
un  tubercule  de  volume  médiocre  et  fort 
dur,  dans  lequel  on  ne  sentait  plus  de  bat- 
temens.  Peu  à peu  ses  forces  sont  revenues, 
et  j’ai  eu  la  satisfaction  de  le  voir  entière- 
ment guéri.  » ( Mèd.  opèr .,  t.  m,  p.  124; 
édit.  Sanson  et  Bégin.) 

Pelletan  a rapporté  quatorze  observa- 
tions d’anévrisme,  qui  toutes  prouvent 
les  bons  effets  de  ce  traitement,  et  deux 
fois  une  guérison  radicale  paraît  en  être 
résultée.  Un  homme,  âgé  de  soixante-et-un 
ans,  avait  un  anévrisme  apparent  au  côté 
droit  de  la  poitrine.  Pendant  les  premiers 
jours,  je  prescrivis,  dit  l’auteur,  huit  sai- 
gnées de  trois  palettes  le  matin  et  de  deux 
le  soir.  Le  cinquième  jour,  la  douleur  et 
les  pulsations  étaient  considérablement 
diminuées,  mais  le  pouls  conservait  encore 
de  la  plénitude.  Deux  nouvelles  palettes 
de  sang  furent  tirées.  Le  pouls  resta  faible 
jusqu'au  septième  jour,  qu’il  se  releva  de 
nouveau.  Une  palette  de  sang  fut  encore 
tirée  le  lendemain  matin,  et  une  seconde 
le  soir.  Pendant  ce  temps , le  malade  fut 
tenu  à une  diète  rigoureuse.  Un  cata- 
plasme froid  de  graine  de  lin  et  de  vinai- 
gre était  appliqué  sur  la  tumeur  et  renou- 
velé aussitôt  qu’il  devenait  tiède.  En  huit 
jours,  ce  traitement  produisit  des  effets 
surprenans.  La  douleur  et  les  pulsations 
disparurent,  la  faiblesse  du  malade  n’eut 
aucune  suite  pour  l’état  général  de  sa 
santé  ; il  resta  dans  une  tranquillité  par- 
faite sans  se  plaindre  d’aucun  malaise. 
Lorsque  la  douleur  et  la  pulsation  se  fu- 
rent entièrement  dissipées  , nous  nous 
rendîmes  au  désir  extrême  manifesté  par 
le  malade  de  prendre  un  peu  plus  d’ali- 
mens,  mais  en  ayant  soin  que  cela  n’eût 
lieu  que  par  degrés.  Au  bout  de  vingt-huit 
jours  de  ce  traitement,  cet  homme  quitta 
Paris.  Quelques  mois  après , il  reprit  ses 
occupations  de  portier,  devint  plus  gras 
qu’il  n’était  auparavant,  et  ne  conserva  aq- 
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cim  veslige  de  son  affection,  si  ce  n’est  une 
pulsation  légère  et  profonde  dans  l’endroit 


où  l’on  sent  ordinairement  les  pulsations 
de  la  courbure  de  l’aorte.  ( Clinique  chir., 
t.  i.)  Pelletai!  vit  cet  homme  tous  les  jours 
pendant  deux  ans,  à partir  de  l’instant 
de  sa  guérison.  Il  mourut  d’une  autre 
maladie. 

Dans  l’autre  cas  de  cet  auteur,  il  s’agit 
d’un  énorme  anévrisme  axillaire  guéri  éga- 
lement parla  même  méthode.  On  prescri- 
vit la  diète  la  plus  sévère,  composée  seu- 
lement de  deux  tasses  de  bouillon  par 
jour,  et  de  limonade  pour  boisson  ordi- 
naire, et  on  lui  tira  douze  palettes  de  sang 
en  six  fois,  dans  les  cinq  premiers  jours 
qui  suivirent  son  admission  à l’hôpital.  Le 
second  jour  de  ce  traitement,  la  tumeur 
était  moins  tendue  et  moins  douloureuse. 
Le  troisième  jour,  elle  avait  considérable- 
ment diminué  de  volume,  et  elle  était  évi- 
demment composée  de  deux  parties  sépa- 
rées l’une  de  l’autre  par  le  muscle  pectoral. 
Le  neuvième  jour,  elle  était  d’un  tiers 
moindre  qu’au  commencement  du  traite- 
ment; la  pulsation  avait  cessé,  mais  le 
malade  était  réduit  à un  état  alarmant  de 
débilité.  Il  resta  quarante-huit  heures  dans 
cet  état,  et  se  rétablit  au  moyen  d’une  diète 
moins  sévère  et  d’un  peu  de  vin.  Le  pouls 
reparut  à l’autre  bras , mais  sans  qu’il  y 
eut  de  palpitations  dans  l’anévrisme.  La 
tumeur  devint  plus  molle.  On  appliqua  à 
sa  surface  pendant  trois  semaines,  et  entre 
deux  linges , de  la  glace  pilée;  on  rem- 
plaça ensuite  la  glace  par  une  solution  de 
sel.  La  tumeur  se  contracta  graduellement, 
et,  au  bout  de  quarante-six  jours,  on  dis- 
tinguait facilement  les  parties  environnan- 
tes. Le  membre  avait  repris  de  la  force  et 
de  la  mobilité;  il  n’existait  de  pulsations 
ni  dans  la  tumeur  ni  au  poignet  du  bras 
affecté,  et  le  malade  paraissait  avoir  en- 
tièrement recouvré  sa  santé  première. 
Quelques  mois  après,  il  ne  restait  plus  à 
l’aisselle  qu’une  petite  tumeur. 

Hodgson,  qui  a si  bien  apprécié  la  mé- 
thode dont  il  s’agit,  dit  que  : « dans  plu- 
sieurs cas  rapportés  par  Pelletan , ce  trai- 
tement n’a  pas  été  poussé  assez  loin  pour 
effectuer  la  guérison  de  la  maladie  ; mais 
«on  efficacité  pour  en  arrêter  les  progrès 
n’a  pu  être  mise  en  doute.  » [Ouv,  c.,  1. 1, 
p.  201.) 


En  1822,  M.  le  professeur  Petrunti  pro- 
posait l’addition  de  l’usage  intérieur  de  la 
digitale  pour  rendre  la  méthode  de  Val- 
salva  plus  énergique,  ainsi  qu’on  le  pra- 
tiquait déjà  depuis  long-temps  à l’hôpital 
des  Incurables  de  Naples.  Il  ajoute  que 
M.  A.  Severin  prescrivait  déjà  de  son 
temps  la  méthode  dont  il  s’agit , et  que  le 
professeur  Santaro , son  collègue , em- 
ployait avec  succès  les  fomentations  de 
neige  sur  la  tumeur.  ( Saggio  suite  opéra - 
zioni  chirurgiche , t.  n,  299.) 

Tel  était  l’état  des  connaissances  sur  les 
effets  de  cette  méthode,  lorsque  l’ouvrage 
de  Hodgson  est  venu  jeter  la  plus  vive 
lumière,  et  la  faire  adopter  par  la  généra- 
lité des  praticiens.  Cet  auteur  a accumulé 
un  si  grand  nombre  de  cas  authentiques 
de  guérisons  obtenues  par  la  médication 
de  Valsalva  modifiée,  que  presque  aucun 
médecin , au  courant  de  ces  travaux,  ne 
doute  plus  un  instant  aujourd'hui  de  son 
efficacité  réelle , dans  toute  espèce  d’ané- 
vrisme soit  externe,  soit  interne.  Nous  ne 
croyons  pas  nécessaire  de  reproduire  ces 
faits  et  ceux  qui  ont  été  publiés  depuis, 
mais  nous  devons  consigner  ici  les  remar- 
ques pratiques  dont  son  auteur  les  a ac- 
compagnés. 

« Je  ne  puis,  dit-il,  m’empêcher  d’ex- 
primer ici  que  j’ai  la  conviction  intime 
que  si  cette  pratique  était  rigoureusement 
adoptée,  les  anévrismes  internes  ne  se- 
raient plus  regardés  comme  devant  être 
constamment  funestes , opinion  qui  a pa- 
ralysé jusqu’à  présent  les  moyens  que  l’art 
aurait  pu  offrir  dans  leur  traitement.  Les 
avantages  de  cette  pratique  fondée  sur  la 
raison  ont  été  victorieusement  démontrés 
par  l’expérience,  sans  que  pour  cela  son 
mérite  soit  généralement  apprécié. 

» Le  danger  de  faire  naître  d’autres  ma- 
ladies peut  détourner,  dans  certaines  cir- 
constances , de  l’emploi  de  ce  traitement 
débilitant,  ou  au  moins  empêcher  de  le 
pousser  jusqu’au  point  où  il  produirait  des 
effets  avantageux  permanens.  Pour  obvier 
aux  suites  probables  d’une  déperdition  ex- 
trême, on  doit  faire  en  sorte  que  la  débi- 
lité qui  est  produite  ne  dure  pas  plus  long- 
temps qu'il  est  nécessaire  pour  arrêter 
l’accroissement  immédiat  de  la  tumeur,  et 
qu’ensuite  la  circulation  soit  modérée  par 
une  grande  tranquillité  et  par  un  régime 
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sévère.  L’objet,  d’une  déplétion  soudaine 
est  d’empêcher  l’accroissement  du  sac  ; 
l’amas  consécutif  du  coagulum  dans  sa  ca- 
vité est  un  procédé  lent  et  graduel.  Dans 
un  grand  nombre  de  cas  , il  est  donc  suffi- 
sant d’arrêter  les  progrès  de  la  maladie 
par  la  déplétion.  Lorsque  ce  but  est  rempli, 
on  peut  prévenir  le  danger  de  faire  naître 
d’autres  affections  par  une  débilité  trop 
long-temps  entretenue,  en  permettant  l’u- 
sage d’alimens  substantiels  par  leur  qua- 
lité , quoique  pris  en  petite  quantité. 

» Lorsque  la  maladie  a son  siège  à l’aorte, 
on  ne  doit  pas  pousser  la  saignée  jusqu’à 
produire  des  lipothymies,  parce  qu’alors 
le  sang  pourrait  s’accumuler  dans  le  sac 
anévrismal , et  former  un  obstacle  à la  cir- 
culation au  moment  où  le  cœur  reprendrait 
ses  fonctions.  J’ai  vu,  dans  des  circonstan- 
ces semblables , des  défaillances  durer  as- 
sez long-temps  pour  exciter  de  vives  alar- 
mes. Morgagni  dit  les  avoir  vues  une  fois 
se  terminer  par  la  mort.  Pour  obvier  à cet 
effet,  on  ne  doit  pratiquer  que  de  petites 
saignées  qu’on  répétera  fréquemment  : 
c’est  aussi  par  la  même  raison  que  l’ouver- 
ture faite  par  la  lancette  doit  être  peu 
étendue  pour  que  le  jet  de  sang  ne  soit  ni 
trop  abondant  ni  trop  rapide , et  c’est  pro- 
bablement dans  la  même  intention  que 
Pelletan  ouvrit  la  veine  d’un  de  ses  mala- 
des sans  appliquer  de  ligature  à la  partie 
supérieure  du  membre,  afin  que  le  sang 
pût  s’écouler  lentement  en  forme  de  nappe. 
Les  saignées  et  la  diète  sont  les  moyens 
les  plus  puissans  de  diminuer  la  force  de 
la  circulation , quoiqu’il  y ait  encore  d’au- 
tres agens  capables  de  faire  arriver  au 
même  résultat.  L’immersion  des  extrémi- 
tés dans  l’eau  chaude  était  employée  par 
Valsalva  dans  l’intention  de  diminuer  la 
quantité  de  sang  qui  se  portait  à l’ané- 
vrisme , en  le  forçant  à se  rendre  dans  une 
autre  partie.  L’effet  de  cette  pratique  n’est 
toutefois  que  temporaire  ; mais  on  peut 
s’en  servir  avec  avantage  pendant  les  pa- 
roxysmes de  dyspnée  qui  accompagnent 
quelquefois  les  anévrismes  de  l’aorte. 

» La  digitale  a également  été  recom- 
mandée comme  un  agent  puissant  pour  di- 
minuer l’action  du  cœur  et  des  artères.  Je 
l’ai  vu  employer  dans  le  traitement  des 
anévrismes  , et  quelquefois  avec  un  bien- 
fait marqué,  surtout  lorsque  la  maladie 


était  compliquée  d’hydropisic  , ce  qui  ar- 
rive souvent.  Plusieurs  auteurs  ont  recom- 
mandé les  acides  minéraux  pour  boisson 
ordinaire,  mais  j’ignore  d’après  quoi  l’on 
a pu  s’en  promettre  d’heureux  résultats 
dans  le  traitement  des  anévrismes.  Il  est 
probable  toutefois  que  quelques  alimens 
particuliers  peuvent  contribuer  plus  que 
d’autres  à favoriser  la  formation  du  coagu- 
lum, quoique  jusqu’ici  l’expérience  n’ait 
fourni  aucune  indication  décisive  à cet 
égard.»  (Hogdson,  Ouv.  c.y  t.  i,  p.  209.) 

Une  fois  le  principe  reconnu  comme  bon, 
il  est  facile  de  l’appliquer  en  le  modifiant 
différemment  selon  les  cas.  Hodgson  dit 
qu’il  ne  comprend  pas  comment  les  bois- 
sons minérales  pourraient  être  utiles  dans 
le  traitement  dont  il  s’agit.  C’est  là  une 
question  importante  dont  la  solution  doit 
être  remise  à l’expérience.  Or  l’expérience 
a prouvé  que  ces  boissons  étaient  fort  uti- 
les par  suite  de  leur  action  anti-phlogisti- 
que.  Dupuytren  administrait  avec  avantage 
l’acétate  de  plomb  intérieurement  dans  ces 
cas  : les  chirurgiens  de  l’hôpital  des  Incu- 
rables de  Naples  prescrivent  dans  le  même 
but  l’eau  sulfureuse  des  sources  de  cette 
ville,  et  ils  s’en  trouvent  bien;  d’autres 
ont  donné  la  limonade  sulfurique  avec  de 
bons  résultats.  Les  acides  végétaux  qu’on 
administre  sous  forme  de  limonade  n’agis- 
sent pas  autrement  que  les  acides  miné- 
raux ; et  les  uns  et  les  autres  ne  font  en 
réalité  que  coadjuver  l’effet  de  la  saignée. 
On  peut,  dans  la  même  intention , pres- 
crire les  eaux  gazeuses  artificielles,  comme 
l’eau  de  Seltz , par  exemple  , dont  l’acide 
carbonique  a sur  l’économie  une  action 
pareille  à celle  des  substances  précé- 
dentes. 

Considérée  d’une  manière  générale , la 
médication  dont  il  s’agit  a moins  pour  prin- 
cipe la  diminution  de  la  masse  sanguine 
que  l’affaiblissement  générai , l’abaisse- 
ment progressif  du  rhythme  des  fonctions; 
c’est  en  effet  cet  abaissement  qui  ralentit 
le  cours  du  sang  d’une  manière  perma- 
nente, et  permet  à celui  de  la  poche  ané- 
vrismal e de  se  décomposer , et  à la  fibrine 
de  se  durcir.  En  conséquence,  bien  que 
les  saignées  soient  d’une  grande  utilité 
dans  le  commencement  de  la  cure,  il  n’est 
pas  nécessaire  de  trop  insister  sur  elles 
pour  atteindre  le  but,  attendu  que  dùtne 
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part  cela  ne  serait  pas  sans  danger,  et  que 
de  l’autre  le  même  résultat  peut  être  ob- 
tenu par  une  foule  de  remèdes  constitu- 
tionnels, dont  l’action  affaiblissante  est 
parfaitement  démontrée. 

Pour  faciliter  la  consolidation  du  sang 
dans  la  tumeur,  on  a joint  à la  médication 
ci-dessus  des  topiques  coagulateurs.  On  at- 
tribue , à tort  ou  à raison , à Guérin  de 
Bordeaux  l’emploi  des  fomentations  gla- 
cées. On  conçoit  que  , comme  remède  ré- 
frigérant, comme  moyen  capable  de  sous- 
traire une  certaine  dose  de  stimulus  de  la 
tumeur,  c’est-à-dire  de  calorique , les  fo- 
mentations d’eau  froide  ou  de  glace  ne 
peuvent  qu’être  utiles  et  servir  de  coadju- 
vant à la  saignée  et  aux  autres  remèdes  ci- 
devant  \ nommés.  Il  ne  faut  pas  oublier  ce- 
pendant que  l’abus  des  applications  glacées 
pourrait  aisément  déterminer  la  gangrène 
des  tégumens , ainsi  que  cela  a été  observé 
par  M.  Lisfranc  ( De  lf oblitération  des 
artères  dans  les  anévrismes , p.  27).  Pé- 
trunti  observa  le  même  accident  (t.  n , 
p.  500).  On  pourrait  rendre  les  applica- 
tions froides  plus  efficaces  en  les  unissant 
aux  acides  , qui , étant  résorbés , produi- 
sent des  effets  plus  salutaires  encore. 
Nous  avons  vu  que  Pelletan  prescrivait  des 
cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin  ar- 
rosés de  vinaigre  : ce  topique  peut  être 
fort  utile , et  on  peut  en  alterner  l’usage 
avec  celui  des  cataplasmes  arrosés  d’acé- 
tate de  plomb  , ou  d’acide  sulfurique  très 
délayé. 

On  croit  communément  que  les  applica- 
tions froides  coagulent  le  sang  physique- 
ment comme  elles  consolideraient  l’eau. 
C’est  une  erreur.  J.  Hunter  a démontré 
que  le  sang  11e  se  coagule  pas  plus  tôt  dans 
une  très  basse  température  qu’à  la  tempé- 
rature atmosphérique;  il  a prouvé  en  ou- 
tre qu’à  une  température  élevée,  la  coagu- 
lation s’effectue  avec  plus  de  rapidité. 
( Traité  sur  le  sang.)  On  n’aura  pas  de  la 
peine  à comprendre  ce  fait  si  on  se  rappelle 
que  la  coagulation  du  sang  estime  vérita- 
ble décomposition  en  trois  de  ces  élémens, 
fibrine,  sérum  et  partie  colorante,  laquelle 
ne  s’effectue  que  dans  certaines  conditions 
vitales , et  ne  peut  être  en  aucune  manière 
assimilée  à la  congélation  des  liquides  inor- 
ganiques, comme  l’eau  , par  exemple.  O11 
a beau  couvrir  de  glace  la  tumeur  anévris- 


male,  Faction  ne  répond  nullement  à cette 
attente  ; mais  s’il  y a de  l’inflammation  aux 
tégumens,  dans  le  sac  et  ses  environs  , la 
glace  peut  combattre  cet  état  et  devenir 
par  là  réellement  utile.  Hunter  avait  ob- 
servé que  les  liquides  alcooliques  chauds 
coagulaient  promptement  le  sang.  Quel- 
ques personnes  ont  en  conséquence  pres- 
crit des  fomentations  de  cette  nature  sur 
les  tumeurs  anévrismales  ; -mais  il  est  à 
craindre  que  l’absorption  de  l’alcool  ne 
détruise  pas  l’irritation  qu’elle  peut  pro- 
duire : l’effet  de  la  saignée  et  de  la  diète. 
L’expérience  de  Hunter  ne  saurait  tran- 
cher la  question , parce  qu'elle  ne  portait 
que  sur  le  sang  sorti  de  la  veine  et  du  corps 
vivant,  ce  qui  en  change  sans  doute  les 
conditions. 

On  prescrit  le  repos  dans  le  traitement 
de  Valsalva.  C’est  sans  doute  une  condi- 
tion fort  utile  , puisqu’on  diminue  par  là 
l’action  du  cœur  et  des  artères,  et  que  l’on 
rend  nulle  celle  du  système  musculaire. 
L’expérience  a prouvé  que  cette  pratique 
était  bonne , mais  on  a tort  de  présumer 
que  c’est  le  repos,  l’espèce  de  stagnation 
qu’éprouve  le  sang  dans  la  tumeur  qui  le 
fait  coaguler  et  consolider.  Hunter  a prou- 
vé au  contraire  que  l’agitation  coagulait 
plus  vite  le  sang  que  le  repos  ; l’agitation 
effectivement  sépare  promptement  la  fi- 
brine du  sérum  ; les  bouchers  connaissent 
si  bien  ce  fait,  qu’ils  l’agitent  avec  un  fais- 
ceau de  verge  quand  ils  veulent  en  hâter  la 
coagulation.  D’autre  part  il  existe  une 
foule  d’exemples  de  sang  extravasé  sous 
forme  d’ecchymose , ou  épanché  dans  une 
cavité  comme  la  tunique  vaginale  du  testi- 
cule,qui  est  resté  liquide  pendant  plusieurs 
mois,  et  ne  s’est  ensuite  coagulé  que  lors- 
qu’il en  a été  retiré  à l'aide  d’une  ponc- 
tion. La  coagulation  du  sang  dans  le  corps 
vivant  11e  s’effectue  en  général  que  lors- 
qu’il est  sorti  de  ses  vaisseaux  naturels; 
pour  cela  il  faut  un  concours  de  circons- 
tances que  nous  11e  connaissons  peut-être 
pas  suffisamment  jusqu’à  ce  jour.  Ceci  du 
reste  ne  change  rien  aux  réflexions  prati- 
ques que  nous  venons  d’émettre.  Disons 
enfin  que  M.  Larrey  conseille,  comme 
moyen  coagulateur , des  moxas  appliqués 
tout  autour  de  la  tumeur,  et  que  d’autres 
avaient  préconisé  dans  le  même  but  la  gal- 
vano-puncture.  Nous  ne  connaissons  pas 
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assez  de  faits  heureux  de  cette  pratique 
pour  en  parler  ici  plus  longuement. 

B.  Médication  mécanique  et  chirur- 
gicale. 1°  Compression.  On  a depuis  fort 
long- temps  songé  à guérir  l’anévrisme  à 
l’aide  de  la  compression  exercée  soit  sur 
la  tumeur,  soit  sur  celle-ci  et  sur  tout  le 
membre,  soit  sur  la  portion  de  l’artère  si- 
tuée au-dessus,  soit  enfin  sur  celle  qui  est 
au-dessous  de  la  tumeur.  On  avait  présu- 
mé d’abord  que  la  compression  pouvait 
guérir  en  déterminant  la  contraction  du 
sac  anévrismal  et  le  rétablissement  du  ca- 
nal de  l’artère  à l’état  naturel.  C’était  dans 
un  temps  où  on  n’avait  pas  d’idées  exactes 
sur  la  pathologie  de  l’anévrisme.  On  a 
compris  depuis  que  la  compression,  si  elle 
guérissait , agissait  en  définitive  comme  la 
ligature  ou  comme  la  méthode  de  Valsalva, 
c’est-à-dire,  soit  en  oblitérant  primitive- 
ment l’artère  au-dessus  de  la  tumeur  et  en 
déterminant  consécutivement  la  consoli- 
dation et  l’absorption  du  sac  ; soit  en  ra- 
lentissant la  circulation  dans  le  membre  > 
en  provoquant  la  coagulation  du  sang  de 
la  tumeur  et  par  suite  sa  consolidation,  son 
absorption  et  l’oblitération  de  l’artère. 

Bien  que  la  compression  ait  été  em- 
ployée de  tout  temps  contre  cette  maladie, 
elle  n’a  été  véritablement  régularisée  et  ré- 
duite en  méthode  que  par  Guattani  de 
Borne.  C’est  ce  chirurgien  qui  a fait  voir 
le  premier  qu’on  pouvait  guérir  l’ané- 
vrisme par  ce  moyen,  et  qui  a publié  en  ef- 
fet des  guérisons  réelles  à l’aide  de  ce 
traitement.il  existe  deux  procédés  très  dis- 
tincts pour  mettre  cette  pratique  en  usage, 
procédés  employés  tous  les  deux  par  Guat- 
tani avec  succès.  Dans  l’un,  on  comprime 
la  tumeur  ou  l’artère  sans  pratiquer  au- 
cune plaie,  c’est  la  compression  médiate  ; 
dans  l’autre , on  ouvre  d’abord  la  tumeur, 
on  la  vide  des  caillots  sanguins  et  on  com- 
prime immédiatement  l’artère  qui  est  dans 
le  fond  ; ou  bien  on  découvre  l’artère  sur 
un  point  éloigné  au-dessus  de  la  tumeur  et 
on  la  comprime  à l’aide  d’appareils  ou 
d’instrumcns  particuliers. 

Premier  procédé.  ( Compression  mé- 
diate. Procédé  de  Guattani.)  Le  procédé 
que  Guattani  mit  en  usage  avec  succès  se 
pratique  de  la  manière  suivante  : On  cou- 
vre la  tumeur  de  charpie,  on  place  au-des- 
sus des  compresses  épaisses  disposées  en 


X,  on  met  encore  une  compresse  longue 
et  épaisse  sur  l’artère  entre  la  tumeur  et  le 
cœur  ; ces  pièces  de  l’appareil  sont  assu- 
jetties par  un  bandage  roulé,  médiocre- 
ment serré,  qui  s’étend  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  tumeur  à la  partie  supérieure 
du  membre.  Ce  bandage,  renouvelé  tous 
les  vingt  jours  environ,  est  humecté  avec 
un  liquide  astringent  et  réfrigérant.  Il 
convient  que,  comme  dans  tous  les  cas  de 
compression,  le  malade  soit  soumis  au  re- 
pos le  plus  absolu , à un  régime  sévère  et 
à quelques  saignées  générales.  Pour  éviter 
l’engorgement  du  membre  il  faut,  selon  le 
conseil  de  Gengha  et  de  Theden,  mettre 
un  bandage  roulé  sur  toute  la  partie  du 
membre  située  au-dessous  de  la  tumeur. 
Guattani  a guéri  quatre  malades  sur  quinze 
à l’aide  de  ce  procédé.  Voici  l’extrait  de 
ces  quatre  observations  intéressantes. 

(Hist.  FI.)  La  tumeur  au  jarret  avait  le 
volume  d’un  œuf  d’oie;  elle  était  dure  au 
toucher,  présentait  des  pulsations  violentes, 
et  était  accompagnée  d’œdème,  de  douleur 
et  de  fièvre.  Le  malade  fut  tenu  dans  son 
lit,  saigné  fréquemment  et  astreint  à une 
diète  sévère.  L’accroissement  de  la  tumeur 
fut  arrêté  par  ces  moyens,  et  le  mois  suivant, 
la  douleur,  la  pulsation  et  l’œdème  du 
membre  avaient  diminué.  Au  bout  de  trois 
mois  de  ce  traitement,  il  ne  restait  qu’une 
faible  douleur  et  un  gonflement  léger  du 
membre  : ce  fut  alors  qu’on  employa  la 
compression  de  la  manière  que  j’ai  décrite 
précédemment.  Le  malade  fut  saigné 
fréquemment,  et  il  continua  d’ètre  astreint 
à une  diète  sévère  et  au  repos  le  plus 
parfait.  La  tumeur  diminua  journellement, 
et  au  bout  de  trois  mois  de  compression , 
il  ne  restait  plus  au  jarret  qu’une  grosseur 
du  volume  d’une  châtaigne. 

(Hist,  FIL)  Dans  ce  cas,  la  tumeur  était 
plus  volumineuse  que  dans  le  précédent, 
et  elle  était  accompagnée  d’une  douleur 
aiguë , de  fièvre  et  de  la  tuméfaction  du 
membre.  Pendant  les  premiers  huit  jours 
après  son  entrée  à l’hôpital,  qui  eut  lieu 
dans  le  mois  d’aoùt,  le  malade  fut  saigné 
deux  fois,  tenu  dans  son  lit  et  astreint  à 
un  régime  rigoureux.  La  compression  fut 
exercée  après  plusieurs  jours  de  l’usage 
d’une  lotion  astringente.  Au  commence- 
ment de  novembre,  la  pulsation  avait  en- 
tièrement cessé,  et  le  contenu  de  la  tumeur 
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paraissait  être  devenu  fluide. Le  traitement 
continua  jusqu’au  mois  de  janvier,  que  cet 
homme  quitta  l’hôpital , sans  conserver 
d’autre  incommodité  de  sa  maladie  qu’une 
gêne  légère. 

(Bist.  V III. ) Ce  cas  était  semblable  au 
précédent,  et  un  traitement  semblable  fut 
employé  avec  succès.  Au  bout  de  quarante 
jours,  la  dureté  et  la  pulsation  disparurent 
et  il  ne  resta  plus  qu’une  tumeur  remplie 
d’un  fluide  qui  fut  absorbé  graduellement. 
Quelques  semaines  après , le  malade  en- 
tièrement guéri  conservait  encore  un  peu 
de  gonflement  à la  jambe,  que  Guattani 
attribue  à un  excès  d’exercice  pendant  le 
traitement. 

(Bist.  IX.)  Le  malade  fut  examiné  par 
Guattani , trois  mois  après  le  commence- 
ment de  la  compression,  sous  la  direction 
de  deux  chirurgiens  de  Rome.  La  guérison 
de  l’anévrisme  était  complète,  et  il  n’y  avait 
plus  qu’une  distension  des  tégumens  pour 
laquelle  on  continuait  la  compression. 

Dans  les  autres  cas  traités  par  Guattani, 
d’après  cette  méthode,  les  malades  ont,  les 
uns,  éprouvé  de  l’amélioration,  les  autres 
n’ont  pu  la  continuer,  ou  bien  il  est  sur- 
venu la  suppuration  et  la  rupture  de  la 
tumeur,  ou  la  gangrène  du  membre.  (De 
extemis  anevrismatibus  manu  chirur- 
gica  pertractandis. 

A part  ces  insuccès  ou  ces  acciclens  qui 
ne  pourraient  pas  être  toujours  attribués 
à la  méthode  si  elle  est  bien  appliquée,  il 
est  clair  que  le  bandage  de  Guattani  peut 
guérir  l’anévrisme  par  une  double  action  ; 
d’abord  en  diminuant  évidemment  la  quan- 
tité de  sang  qui  traverse  l’artère  malade  et 
la  tumeur,  ensuite  en  atrophiant  un  peu  la 
totalité  du  membre,  ce  qui  rend  sa  vie  plus 
languissante  et  diminue  la  quantité  totale 
du  sang  qui  doit  le  parcourir.  Joint  à la 
médication  de  Yalsalva,  le  bandage  de 
Guattani  peut  réellement  produire  des 
effets  salutaires,  surtout  s’il  est  employé 
de  bonne  heure  sur  des  anévrismes  de 
petit  volume  et  avec  un  degré  modéré  et 
progressif  deconstriction.  M.  Lisfranc  s’en 
est  déclaré  le  partisan. 

« Cette  compression,  dit-il,  qui  est  lé- 
gère, diminue  et  suspend  peu  à peu  le 
cours  du  sang  dans  la  tumeur;  elle  combat 
avantageusement  l’œdème  et  donne  aux 
artères  collatérales  le  temps  de  se  déve- 


lopper. On  peut,  sans  courir  de  risques, 
l’appliquer  , lorsque  l’artère  est  petite  , 
quand  la  tumeur  est  sans  caillot,  sans  in- 
flammation; on  la  rejette  en  général  si 
l’artère  est  volumineuse , si  la  tumeur  est 
grosse  et  remplie  en  grande  partie  par  un 
coagulum.  On  ne  l’emploie  jamais  si  la  tu- 
meur est  douloureuse,  ni  lorsqu’on  a lieu 
de  croire  à une  altération  stéatomateuse , 
ulcéreuse,  calcaire,  des  tuniques  artériel- 
les. Il  est  des  chirurgiens  qui  ne  la  mettent 
même  en  usage,  dans  les  cas  les  plus  avan- 
tageux, que  quand  ils  ne  peuvent  pas  com- 
primer au-dessus  de  la  tumeur.  Je  crois 
que  sur  une  petite  artère,  lors  même  que 
le  caillot  existerait  , s’il  n’y  a pas  de 
douleur,  ni  d’inflammation , ni  d’excoria- 
tion , ce  mode  de  compression  est  avanta- 
geux. J’ai  guéri  et  vu  guérir  ainsi  des 
anévrismes  des  artères  tibiales  postérieu- 
res, radiales  et  cubitales  à leur  partie 
inférieure.  S’il  était  impossible  de  compri- 
mer ou  de  lier  l’artère  entre  la  tumeur  et 
le  cœur,  que  cette  tumeur  ne  fût  pas  trop 
douloureuse  ni  enflammée  , j’essaierais  de 
comprimer  légèrement  sur  elle.  La  même 
règle  de  conduite  peut  être  suivie  pour 
l’anévrisme  variqueux  quand  il  est  petit  et 
récent.  » ( Ouv . c.,  p.  28.) 

Nous  avons  vu  une  fois  Boyer  mettre 
cette  médication  en  usage  chez  une  jeune 
femme  à la  Charité , qui  portait  un  ané- 
vrisme traumatique  au  pli  du  bras,  du  vo- 
lume d’une  noix.  11  commença  par  appli- 
quer une  bande  roulée  depuis  les  doigts 
jusqu’au  haut  de  l’avant-bras.  Là,  il  donna 
le  rouleau  de  la  bande  à tenir  à un  aide; 
en  attendant,  il  comprimait  avec  le  pouce 
la  tumeur  qui  était  réductible , et  un  autre 
aide  comprimait  l’artère  brachiale  au-des- 
sus ; il  appliqua  dans  le  creux  de  la  poche 
anévrismale  une  petite  boulette  de  char- 
pie, puis  d’autre  charpie  et  des  compresses 
au-dessus,  de  manière  à former  une  petite 
pyramide  traversée  par  des  languettes  en 
croix.  Un  troisième  aide  sootenait  avec  les 
mains  ces  compresses,  pendant  que  Boyer 
continuait,  avec  la  bande,  à faire  des  co 
de  chiffre  autour  du  coude  ; enfin  les  tours 
furent  continués  en  doloires  jusqu’au  haut 
du  bras , et  le  membre  fut  fixé  dans  une 
écharpe.  La  malade  ne  resta  pas  à l’hôpi- 
tal , mais  elle  revint  à la  consultation  huit 
jours  après  se  faire  panser.  Le  bandage  fut 
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refait  de  la  même  manière,  puis,  huit  jours 
plus  tard,  une  troisième  fois.  A.  cette  épo- 
que la  tumeur  avait,  il  est  vrai,  diminué 
un  peu  de  volume,  mais  il  n’y  avait  aucun 
changement  qui  fit  espérer  une  prochaine 
guérison.  Boyer  se  montra  peu  satisfait  du 
résultat,  et  la  malade  n’est  plus  reparue. 
Ce  fait  ne  prouve  rien  contre  la  méthode, 
puisque  la  malade  n’a  pas  été  assujettie  au 
repos  absolu  et  à la  médication  affaiblis- 
sante, circonstances  essentielles  pour  la 
guérison;  nous  ne  l’avons  rapporté  que 
pour  indiquer  la  manière  dont  on  doit  ap- 
pliquer au  bras  le  bandage  de  Guattani. 

Modifications  de  ce  procédé.  Quelques 
personnes  ont  borné  la  compression  à la 
seule  tumeur  à l’aide  de  bandages  méca- 
niques analogues  au  tourniquet,  aux  brayers 
ou  aux  presse -artères.  Des  plaques  mé- 
talliques armées  de  ressorts,  ont  été  diri- 
gées contre  la  tumeur,  et  l’on  a pu,  de  la 
sorte,  exercer  une  forte  compression  sur 
elle.  Arnauld,  Heister,  Ravaton,  Verduc, 
etc.,  ont  décrit  et  figuré  des  appareils  mé- 
caniques propres  à cela.  L’abbé  Bourdelot 
réussit,  par  ce  moyen,  continué  un  an  en- 
tier, à se  débarrasser  d’un  anévrisme  trau- 
matique au  pli  du  coude.  C’est  une  sorte 
de  bracelet , composé  d’une  pelotte  et  de 
deux  petites  courroies.  Dionis  en  a donné 
la  description  et  la  figure. (Oj)ér«f.,fp.695, 
édit.  Lafave.) 

« J’ai  vu  moi-même , chose  bien  plus 
remarquable,  M.  Viricel  guérir  en  six  se- 
maines un  anévrismes  pontané  du  jarret, 
qui  avait  le  volume  du  poing.  Mais  les  faits 
d’insuccès  et  les  accidens  ne  manquent 
pas  dans  la  science1;  et  si,  dans  la  pusilla- 
nimité du  malade  , on  était  obligé  de  re- 
courir à ce  moyen,  toujours  peu  sûr,  comme 
la  compression  ainsi  est  bien  plus  périlleuse 
que  celle  de  Guattani,  il  faudrait  ne  l’ap- 
pliquer qu’avec  les  plus  grandes  précau- 
tions. » (Lisfranc,  Ouv.  c.  , p.  29.) 

En  1818,1e  docteur  Albers  a communi- 
qué à la  société  médico-chirurgicale  de 
Londres  une  observation  remarquable 
d’un  anévrisme  inguinal,  guéri  parfaite- 
ment à l’aide  de  la  compression  exercée  sur 
la  tumeur  avec  la  pelotte  d’un  brayer  her- 
niaire. Voici  l’extrait  de  cette  observation  : 
un  marin,  âgé  de  trente-six  ans,  portait  au 
pli  de  l’aine  droite  un  anévrisme  très  pul- 
satif,  du  volume  d’un  œuf  de  poule , qui 


s’était  déclaré  depuis  un  an.  Dans  le  prin- 
cipe, il  n’offrait  que  le  volume  d’une  noi- 
sette. MM.  Albers  et  Smidt  lui  proposè- 
rent l’opération , mais  le  malade  s’y  étant 
refusé , ils  lui  conseillèrent  l’emploi  de  la 
compression  sur  la  tumeur.  Pour  cela , un 
bandage  herniaire  fut  construit  exprès,  de 
manière  que  la  pelotte  descendit  convena- 
blement et  appuyât  sur  la  tumeur.  Il  a été 
fixé  autour  du  bassin  comme  les  brayers 
ordinaires;  un  sous-cuisse  partait  de  la 
tige  de  la  pelotte  et  servait  à fixer  et  à com- 
primer celle-ci.  Après  deux  mois  de  l’usage 
de  ce  bandage , le  malade  a éprouvé  une 
violente  douleur  dans  l’anévrisme  , et  la 
cuisse  et  la  jambe  sont  devenues  œdéma- 
teuses. Ces  circonstances  ont  obligé  de 
quitter  le  bandage,  et  le  malade  a été  forcé 
de  s’aliter.  Durant  ce  temps,  la  tumeur  a 
considérablement  augmenté  de  volume , la 
peau  est  devenue  rouge  et  enflammée,  les 
pulsations  ont  acquis  une  grande  violence. 

Après  une  semaine  de  repos  au  lit,  la 
douleur,  les  pulsations , le  gonflement  gé- 
néral du  membre  et  de  la  tumeur , ont 
graduellement  diminué.  Le  malade  a repris 
l’usage  du  bandage  et  il  l’a  supporté  dans 
le  lit  sans  souffrir.  Le  volume  et  les  pulsa- 
tions de  l’anévrisme  ont  diminué  de  plus 
en  plus,  et  le  malade  a pu  se  lever  et  mar- 
cher à l’aide  d’une  canne.  En  peu  de  temps 
la  tumeur  a disparu.  Le  malade  a repris 
avec  plus  d’exactitude  l’usage  du  bandage 
et  il  a fini  par  guérir  complètement. 
L’auteur  fait  observer  avec  raison  que  le 
bandage  dans  ce  cas  n’a  fait  d’abord  qu’en- 
flammer le  sac  par  son  action  irritante  ; 
cette  inflammation, communiquée  à l’artère, 
a déterminé  son  oblitération;  la  compres- 
sion consécutive  a servi  à consolider  le 
travail  plastique  et  à hâter  l’absorption  du 
sang  de  la  tumeur.  ( Méd.  chir.  trans ., 
vol.  rx,  ire  partie,  p.  50.) 

D’autres  exercent  la  compression  non 
sur  la  tumeur,  mais  sur  l’artère,  au-dessus 
de  l’anévrisme  et  sur  un  point  d’élection, 
de  manière  à l’aplatir  contre  un  os  voisin. 
On  espère  par  là  retarder,  d’une  part,  le 
cours  du  sang  dans  la  tumeur,  et  déter- 
miner sa  consolidation  ; de  l’autre,  mettre 
en  rapport  les  deux  côtés  de  la  paroi  in- 
terne du  tube  artériel , en  déterminer  le 
recollement  réciproque , moyennant  l’in- 
flammation  adhésive.  Richerand  rapporte 
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qu’un  marchand  épicier,  demeurant  dans 
l’ile  Saint-Louis,  s’est  guéri  d’un  ané- 
vrisme de  l’artère  poplitée  en  se  condam- 
nant , durant  une  année , à une  inaction 
presque  absolue,  gardant  le  lit,  mangeant 
peu,  se  faisant  saigner  tous  les  mois,  et 
en  comprimant  la  crurale  contre  le  fémur, 
vers  son  passage  à travers  le  troisième  ad- 
ducteur. Il  exerçait  cette  compression  au 
moyen  d’un  demi-cercle  d’acier  élastique, 
analogue  à celui  des  bandages  herniai- 
res ; une  vis,  surmontée  d’une  pelotte,  lui 
servait  à graduer  à volonté  la  pression 
exercée  sur  le  vaisseau.  La  douleur  l’em- 
pêcha dans  les  premiers  temps  de  la  con- 
tinuer sans  relâche  ; mais  s’y  étant  accou- 
tume peu  à peu,  et  en  ayant  augmenté 
graduellement  la  force,  il  est  parvenu  à 
affaiblir,  puis  à éteindre  les  battemens 
dans  la  tumeur  qui  s’est  affaissée,  durcie 
et  réduite  à un  petit  tubercule  formé  sans 
doute  par  le  sang  coagulé  et  adhérant  à 
L intérieur  de  la  poche  anévrismatique. 
Richerand  ajoute  que  la  pratique  de  Dubois 
fournit  plusieurs  exemples  de  succès  ob- 
tenus par  le  même  moyen.  D’autres  prati- 
ciens ont  réussi  par  l’emploi  de  la  même 
méthode.  Il  en  est  qui  se  sont  servi,  pour 
comprimer  la  crurale,  d’un  tourniquet  or- 
dinaire, et  l’ont  successivement  maintenu 
appliqué  sur  toute  la  longueur  de  l’artère, 
afin  d’éviter  les  vives  douleurs,  les  escha- 
res, etc., résultantes  de  la  compression  tou- 
jours exercée  sur  le  même  point  des  tégu- 
mens.  ( Dict . des  sc.  vuèd.,  t.  n,  p.  96.) 

Dupuytren  a employé  ce  procédé  dans 
un  cas  très  grave,  et  avec  un  succès  très 
remarquable  ; il  a guéri  le  sujet  en  trois 
semaines.  « Un  Polonais,  âgé  de  trente  ans, 
tempérament  sanguin,  constitution  vigou- 
reuse, portait,  depuis  plusieurs  années, 
un  anévrisme  volumineux  au  jarret,  ac- 
compagné de  douleurs  très  vives.  II  ne 
pouvait  se  servir  de  son  membre.  La  tu- 
meur offrait  le  volume  d’un  gros  œuf  cle 
dinde  ; non  seulement  elle  saillait  en  ar- 
rière, mais  encore  elle  faisait  effort  pour 
écarter  de  chaque  côté  les  organes  mus- 
culaires et  tendineux  qui  bordent  latéra- 
lement le  creux  du  jarret.  Toute  cette 
partie  présentait  des  alternatives  de  resser- 
rement et  de  dilatation  isochrones  aux 
battemens  du  pouls , et  qu’on  reconnais- 
sait avec  la  plus  grande  facilité  par  la  sim- 


ple application  de  la  main  sur  la  tumeur. 
Les  mouvemens  de  l’articulation  étaient 
impossibles.  L’engourdissement  était  per- 
manent, etc.  Dupuytren  proposa  l’opéra- 
tion, le  malade  la  rejeta.  On  a donc  eu  re- 
cours à la  compression  de  la  crurale , à 
l’aide  du  presse-artère  de  Dupuytren.  Il  y 
avait  alors  fort  peu  de  temps  qu’un  autre 
malade,  couché  dans  la  salle  Saint  Paul  à 
l’IIôtel-Dieu,  avait  été  guéri  en  quelques 
jours,  par  la  compression  exercée  sur  l’ar- 
tère fémorale,  d’un  anévrisme  volumineux 
de  l’artère  poplitée  ; mais  ce  fait,  quelque 
remarquable  qu’il  fût,  n’avait  paru  à Du- 
puytren que  le  résultat  d’un  de  ces  ha- 
sards heureux  qu’on  rencontre  une  fois 
clans  le  cours  d’une  longue  pratique,  et 
qui  ne  se  représentent  plus  dès  qu’on  les  a 
vus.  En  effet,  on  ne  connaissait  guère  avant 
cela  que  deux  cas  de  guérison  d’anévris- 
me par  la  compression , bien  avérés , et 
dans  tous  deux  les  malades  avaient  été 
obligés  de  garder  pendant  un  temps  très 
considérable  les  machines  qu’on  leur  avait 
appliquées.  Cette  considération  avait  dé- 
tourné Dupuytren  de  l’idée  d’employer  ce 
moyen  sur  d’autres  malades.  Cependant, 
la  demande  de  celui-ci  le  décida  à l’es- 
sayer encore  une  fois,  et  l’on  verra  bien- 
tôt qu’il  eut  une  nouvelle  occasion  de  se 
convaincre  que  la  longueur  du  traitement, 
chez  les  deux  malades  dont  nous  avons 
parlé,  a certainement  tenu  â l’imperfection 
des  moyens  qu’on  a employés.  11  appliqua 
donc  sur  la  partie  moyenne  de  l’artère  fé- 
morale, la  machine  à compression  dont  il 
se  servait  habituellement  pour  suspendre 
le  cours  du  sang  dans  les  amputations,  et 
qui  avait  guéri  en  si  peu  de  temps  son 
premier  malade.  Cette  machine,  quoique 
fondée  sur  les  mêmes  principes  que  les 
tourniquets  ordinaires,  a cependant  subi 
des  modifications  importantes;  elle  com- 
prime parfaitement  l’artère,  n’appuie  exac- 
tement sur  le  membre  que  par  deux  points 
opposés , et  une  fois  qu’elle  est  appliquée 
elle  serre  si  solidement,  que  non  seule- 
ment les  chocs,  mais  encore  la  marche  et 
les  autres  mouvemens  auxquels  peut  se  li- 
vrer le  malade,  ne  la  dérangent  en  aucune 
façon.  Le  malade  fut  instruit  à relâcher  la 
compression  toutes  les  fois  qu’il  éprouve- 
rait de  trop  fortes  douleurs , soit  dans  la 
jambe,  soit  vers  le  lieu  comprimé.  Ou 


ANÉVRISME. 


531 


couvrit  l’anévrisme  de  glace  pilée.  Il  rem-  i 
plit  parfaitement  les  instructions  qu’il 
avait  reçues  : chaque  fois  qu’il  éprouvait 
de  trop  fortes  douleurs,  il  lui  suffisait  de 
quelques  tours  de  vis  pour  être  soulagé, 
et,  au  bout  de  quelques  secondes,  il  réta- 
blissait les  choses  dans  leur  disposition 
primitive.  Le  premier  effet  de  la  compres- 
sion fut  d’augmenter  beaucoup  l’engour- 
dissement. Vers  le  cinquième  ou  sixième 
jour,  cet  engourdissement  cessa  presque 
tout-à-coup;  la  sensibilité  revint  dans  la 
jambe,  presque  à son  état  naturel;  le  ma- 
lade avait  déjà  recouvré  en  partie  la  fa- 
culté de  faire  mouvoir  la  jambe  sur  la 
cuisse  ; la  tumeur  et  le  gonflement  cédé-  | 
mateux  qui  l’accompagnaient  avaient  di- 
minué, et  lorsqu’on  levait  la  compression, 
on  trouvait  que  les  battemens  étaient 
moins  forts.  Cet  état  satisfaisant  fit  d’heu- 
reux progrès  les  jours  suivans  ; les  batte- 
mens décroissaient  ; enfin  , le  vingtième 
jour,  le  membre  avait  repris  son  volume, 
sa  forme,  sa  sensibilité  et  sa  mobilité  ordi- 
naire. Le  malade  enleva  lui-même  la  ma- 
chine et  se  remit  à travailler  ; les  battemens 
et  la  tumeur  du  jarret  avaient  disparu.  Un 
mois  après,  le  malade  ayant  été  examiné 
de  nouveau  par  Dupuytren,  il  a été  trouvé 
parfaitement  guéri;  il  se  servait  de  la 
jambe,  et  à l’endroit  de  l’anévrisme,  on  ne 
sentait  qu’un  noyau  dur,  immobile,  du 
volume  d’un  œuf  de  pigeon , et  qui  dimi- 
nuait de  jour  en  jour.  » {.Leçons  orales , 
t.  m,  p.  6, 2e  édit.) 

A la  suite  de  cette  intéressante  observa- 
tion recueillie  par  M.  le  professeur  Sanson, 
Dupuytren  se  demande  de  quelle  manière 
ont  guéri  ces  deux  malades.  « Est-ce  par 
oblitération  du  calibre  de  l’artère  fémorale  à 
la  suite  d’une  inflammation  adhésive  déter- 
minée par  la  compression  ? Non  , dit-il , 
car  chez  tous  deux  on  peut,  en  appliquant 
avec  attention  les  doigts  sur  l’artère  fémo- 
rale, suivre  ses  battemens  jusqu’à  son  pas- 
sage à travers  le  tendon  du  troisième  ad- 
ducteur. Ce  ne  peut  donc  être  que  par  la 
coagulation  du  sang  contenu  dans  la  tu- 
meur anévrismale,  coagulation  déterminée 
par  le  repos  produit  du  défaut  d’impulsion, 
et  aidée  par  les  applications  soutenues  de 
la  glace  sur  la  tumeur.  » {Ibid.,  p.  10.) 

D’autres  personnes  enfin  compriment 
l’artère  au-dessous  de  la  tumeur  pour  les 


cas  où  la  maladie  se  trouve  si  près  du  tronc, 
que  la  compression  ne  peut  être  employée 
au-dessus  , et  que  ses  conditions  sont  tel- 
les , qu’elle  ne  peut  être  dirigée  sur  la  tu- 
meur elle-même.  On  se  propose  delà  sorte 
de  retarder  le  cours  du  sang  dans  la  tu- 
meur, d’obliger  le  liquide  à passer  princi- 
palement par  les  collatérales , et  d’obtenir 
la  consolidation  de  la  poche  anévrismale. 
Ce  procédé,  proposé  par  Brasdor,  employé 
par  Verne  t,  blâmé  par  plusieurs  chirur- 
giens modernes  , a été  reproduit  de  nos 
jours  par  Wardrop.  Nous  en  parlerons  avec 
plus  de  détail  à l’occasion  de  3a  ligature. 

Appréciation.  On  a généralement  une 
idée  peu  favorable  des  effets  de  la  com- 
pression médiate  dans  le  traitement  des 
anévrismes.  Pourquoi?  C’est  que  d’une 
part  on  l’avait  mal  employée  jusqu’à  Du- 
puytren ; de  l’autre  on  avait  admis  un  prin- 
cipe faux , c’est-à-dire  que  la  guérison  ne 
pouvait  avoir  lieu  qu’autant  que  la  com- 
pression oblitérerait  l’artère  sur  le  point 
comprimé  au-dessus  de  la  tumeur. 

Le  fait  de  Dupuytren  cependant  que 
nous  venons  de  rapporter,  dément  formel- 
lement ce  principe  ; d’autres  faits  analo- 
gues prouvent  que  cette  oblitération  n’est 
pas  indispensable  et  qu’il  suffit  de  retarder 
jusqu  a un  certain  point  le  cours  de  sang 
pour  en  obtenir  le  plus  souvent  la  guéri- 
son. Il  y a,  comme  on  le  voit,  une  res- 
semblance parfaite  entre  ce  mode  de  gué- 
rison et  celui  qu’on  obtient  par  la  méthode 
de  Valsalva.  Aussi  est-il  essentiel  de  join- 
dre cette  dernière  à la  compression  pour 
arriver  promptement  au  but. 

Le  procédé  de  Guattani  est  sans  doute 
bon  s’il  est  employé  convenablement  , 
mais  son  bandage  a l’inconvénient  de  se 
relâcher  aisément,  d’exiger  trop  d’apprêts 
pour  l’application  et  de  comprimer  ou  trop 
ou  pas  assez.  La  compression  exercée  avec 
le  compresseur  de  Dupuytren  offre  le  dou- 
ble avantage  de  n’agir  que  sur  l’artère 
principale,  dans  un  endroit  sain  et  sans 
gêner  la  circulation  collatérale  , et  de 
pouvoir  être  augmentée  ou  diminuée  à vo- 
lonté par  le  malade  même.  Il  est  très  vrai- 
semblable qu’on  verrait  le  nombre  des 
guérisons  d’anévrisme  augmenter  sensi- 
blement si  l’on  avait  recours  à ce  mode 
de  compression.  Quand  on  pense  que  les 
[ deux  malades  de  Dupuytren  sont  guéris 
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en  peu  de  jours  à faide  de  ce  moyen  et 
malgré  la  gravité  de  la  maladie,  on  éprouve 
un  vif  regret  de  ne  pas  voir  ce  mode  de 
traitement  plus  souvent  employé  dans 
la  pratique.  Il  est  étonnant  que  Du- 
puytren  lui-même  , qui  avait  eu  depuis 
tant  d’occasions  d’y  revenir,  n’y  ait  plus 
songé  en  quelque  sorte.  Galien , du  reste  , 
paraît  avoir  été  un  des  premiers  à recom- 
mander la  compression  dans  le  traitement 
des  anévrismes.  C’est  sur  la  tumeur  même 
qu’il  l’appliquait , et  pour  les  anévrismes 
traumatiques  du  bras  seulement.  Son  pro- 
cédé offre  de  la  ressemblance  avec  celui 
mis  en  usage  par  Boyer  dans  une  obser- 
vation ci-devant  rapportée  : il  n’a  pas  vieilli 
comme  on  le  voit. 

On  lit  dans  Sam.  Cooper  : « Sir  A. 
Cooper  décrit  une  autre  machine  pour  la 
compression  de  l’artère  fémorale  dans  le 
cas  d’anévrisme  poplité  : elle  était  em- 
ployée par  sir  W.  Blizard.  Les  points  d’ap- 
pui de  cet  instrument  portaient  sur  la  par- 
tie externe  du  genou  et  le  grand  trochan- 
ter; une  pièce  d’acier  passait  de  l’une  à 
l’autre  , et  au  milieu  de  celle-ci  était  fixée 
une  lame  de  fer  demi-circulaire  qui  s’a- 
vançait sur  l’artère  fémorale.  Cette  pièce 
était  garnie  d’un  coussinet  à son  extré- 
mité , et  mue  par  une  vis  dont  la  torsion 
déterminait  la  compression  de  l’artère  et 
la  cessation  des  pulsations  de  l’anévrisme 
sans  interrompre  la  circulation  dans  les 
vaisseaux  d’un  moindre  calibre.  » (. Dict . , 
édit,  franç.,  p.  120.) 

M.  Roux  a fait  la  réflexion  suivante  au 
sujet  de  la  compression  qu’on  exerce  sur 
la  tumeur.  « Elle  est  très  douloureuse , 
parce  qu’on  l’exerce  sur  des  parties  dont 
l’état  de  distension  a augmenté  la  sensibi- 
lité naturelle.  Si  la  tumeur  11e  repose  pas 
sur  des  parties  qui  offrent  un  point  d’ap- 
pui résistant , elle  peut  se  développer  dans 
d’autres  sens  que  celui  vers  lequel  est  ap- 
pliqué l’appareil  compressif.  Comme  clans 
les  circonstances  môme  les  plus  favorables 
l’artère  est  toujours  assez  profondément 
placée,  et  d’autant  plus  que  l’anévrisme 
est  parvenu  à un  plus  grand  développe- 
ment, on  ne  peut  y ralentir  cl’abord,  et  y 
suspendre  ensuite  complètement  le  cours 
du  sang , qu’en  exerçant  une  compression 
très  forte  : il  peut  arriver  en  conséquence 
que  le  kyste  anévrismal  se  rompe  ; c’est  ce 


qu’a  vu  Guattani.  Un  tel  événement  serait 
à redouter , etc.  » (Mèd.  opèr. , p.  557.) 
Nous  avons  à peine  besoin  de  faire  remar- 
quer que  d’une  part  la  compression  que 
nous  avons  décrite  n’a  pas  pour  but 
d’aplatir  l’artère  comme  M.  Roux  le  sup- 
pose , mais  bien  de  retarder  simplement 
le  cours  du  sang  dans  la  tumeur  ; de  l’au- 
tre qu’il  n est  pas  nécessaire  pour  cela  de 
pousser  la  compression  jusqu’à  la  douleur, 
et  encore  moins  à la  rupture  du  sac. 

En  conséquence,  les  objections  de  M. 
Roux  n’ont  plus  de  portée  réelle  aujour- 
d’hui. Elles  sont  d’ailleurs  en  contradic- 
tion flagrante  avec  les  faits  que  l’auteur 
lui- même  cite  à la  page  suivante  et  que 
nous  sommes  bien  aise  de  reproduire  pour 
compléter  l’ensemble  des  connaissances 
sur  ce  point  important  de  pratique. 

« Qu’on  ne  pense  pas , dit  M.  Roux  , 
que  la  compression  sur  la  tumeur  n’ait 
jamais  réussi  dans  le  traitement  de  l’ané- 
vrisme. Des  faits  assez  nombreux  prouvent 
le  contraire.  Tulpius  ( Obs . méd.  , lib.  iv , 
cap.  17)  l’a  employée  avec  succès  dans  un 
anévrisme  faux  consécutif  de  l’artère  ra- 
diale sur  le  dos  de  la  main  : elle  a réussi  à 
F.  de  Hilden  (Cent,  ni,  Obs.  44),  à M. 
A.  Severin  , à Lancisi , à Bourdelot  lui- 
même  (Dionis) , etc. , dans  des  anévrismes 
faux  consécutifs  de  l’artère  humérale  au 
pli  du  bras  ; Arnaud  (Mèm.  de  chir. , 1. 1 ) 
en  a obtenu  le  même  succès  dans  plusieurs 
anévrismes  fémoraux  ; depuis  Guattani  qui^ 
le  premier , je  crois,  l’a  mise  en  usage  au 
creux  du  jarret  pour  des  anévrismes  de 
l’artère  poplitée , et  l’y  a vu  réussir  trois 
fois,  Flajani  (Nuovo  metodo  di  medicare ) 
cite  quatre  cas  où  il  l’a  employée  avec  succès 
pour  des  anévrismes  de  la  même  artère. 
On  assure  qu’elle  a réussi  entre  les  mains 
de  Desault  dans  un  anévrisme  poplité 
également.  » (Ibid.,  p.  559.)  M.  Roux, 
du  reste  , tient  un  langage  plus  favorable 
à l’égard  de  la  compression  pratiquée  sur 
l’artère , au-dessus  de  la  tumeur. 

Nous  ne  devons  pas  quitter  ce  sujet  sans 
dire  que  les  Anglais  ne  sont  pas,  en  géné- 
ral, partisans  de  la  compression;  Hodgson 
en  critique  tous  les  procédés;  cela  tient 
peut-être  à ce  qu’ayant  été  mal  employée 
en  Angleterre  elle  a donné  de  mauvais  ré- 
sultats. 
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M.  Lisfranc,  cependant,  n’a  pas  adopté 
cette  manière  de  voir  ; il  s’est  assuré  par 
l’expérience  que  cette  médication  offrait 
des  avantages  réels  dans  beaucoup  de  cas, 
et  qu’il  fallait  par  conséquent  la  conserver. 
« J’ai  vu  pour  ma  part  deux  guérisons  d’a- 
névrismespoplités  obtenues  par  la  compres- 
sion appliquée  au  tiers  inférieur  de  la  cuis- 
se, Je  sais  que  M.  Vii'icel  en  a obtenu  une 
autre  ; je  ne  parle  pas  de  celles  qu’on  trouve 
citées  dans  les  auteurs  ; mais  j’ai  vu  aussi 
ce  moyen  employé  sans  succès  dans  un 
nombre  de  cas  bien  plus  considérable,  et 
en  comparant  entre  eux  tous  les  faits  que 
j’ai  pu  recueillir,  je  suis  arrivé  à cette  consé- 
quence que  le  nombre  des  succès  n’est  pas 
même  la  moitié  de  celui  des  essais  ; le  rap- 
port est  de  cinq  sur  treize.  Toutefois  , les 
chances  de  réussite  sont  bien  plus  grandes 
que  quand  la  compression  est  exercée  di- 
rectement sur  la  tumeur  anévrismale  ou 
sur  l’ouverture  artérielle  , car  alors  à peine 
ai-je  compté  un  quart  de  succès.  Je  corn» 
pléterai  cette  statistique  comparative  en 
disant  que  la  compression  sur  tout  le  mem- 
bre paraît  plus  heureuse  que  la  compres- 
sion sur  un  seul  point;  les  succès,  en  effet, 
ont  dépassé  ici  les  revers.  » (P.  40.)  Et  Sa- 
batier enfin  a dit  avec  raison  : « Comme  il 
n’y  a aucun  inconvénient , et  qu’elle  laisse 
toute  la  liberté  possible  d’opérer  dans  le 
cas  où  la  tumeur  aurait  acquis  assez  de 
grosseur  pour  ne  plus  permettre  de  comp- 
ter sur  son  efficacité , il  semble  qu’on  ne 
peut  se  dispenser  de  l’essayer  dans  les  cas 
où  elle  parait  pouvoir  réussir.  » 

Deuxième  période.  ( Compression  im- 
médiate.) Guattani  est  Fauteur  d’un  pro- 
cédé de  compression  dont  la  connaissance 
n’est  pas  sans  importance.  Il  consiste  à 
comprimer  l’artère  malade  dans  le  sac 
après  avoir  fendu  celui-ci  avec  le  bistouri 
et  vidé  les  caillots.  Voici  comment  l’auteur 
s’y  prenait.  Un  aide  comprimait  l’artère 
au-dessus  de  la  fumeur  si  celle-ci  était  as- 
sez éloignée  du  tronc  pour  le  permettre  ; 
dans  le  cas  contraire,  on  se  passait  de  cette 
compression , et  le  chirurgien  devait  se  te- 
nir prêt  à comprimer , aussitôt  la  tumeur 
fendue  et  débarrassée  des  caillots.  Dans 
le  premier  cas,  le  chirurgien  ouvrait  la 
poche  anévrismale , et  après  l’avoir  net- 
toyée , il  la  bourrait  de  charpie  et  de  pou- 
dres absorbantes , mettait  des  compresses 
TOME  I. 
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par  dessus,  puis  des  bandes  qui  soute- 
naient le  tout  et  entouraient  d’ailleurs  la 
totalité  du  membre.  Cet  appareil  restait 
en  place  de  dix  à quinze  jours  , et  il  n’é- 
tait changé  que  quand  la  suppuration  était 
bien  établie.  Alors  l’artère  était  ordinaire- 
ment oblitérée,  et  le  reste  se  passait  comme 
dans  les  plaies  suppurantes.  Dans  le  se- 
cond cas , le  chirurgien  confiait  le  bistouri 
à un  aide  qui  devait  ouvrir  l’anévrisme  ; 
le  chirurgien  se  tenait  prêt  à appliquer  un 
tampon  de  charpie  au  fond  du  sac , et  à 
bourrer  ensuite  la  plaie , comme  dans  le 
cas  précédent.  Tel  est  le  procédé  que  Guat- 
tani décrit  avec  tant  de  complaisance  sous 
le  titre  de  Methodus  mea  operandi , et 
qui  lui  a donné  de  si  heureux  résultats 
chez  plusieurs  sujets  dont  il  nous  a trans- 
mis l’histoire  ; mais  il  ne  nous  laisse  pas 
ignorer  en  même  temps  que  plusieurs  su- 
jets traités  delà  sorte  sont  morts  des  suites 
de  la  gangrène  du  membre.  Un  fait  entre 
autres  de  guérison  obtenue  par  Guattani  à 
l’aide  de  cette  espèce  de  médication  est  de- 
venu bien  célèbre  dans  l’histoire  de  l’ané- 
vrisme. C’est  celui  d’un  orfèvre  appelé 
Félix  Morello  qu’il  opéra,  en  1762,  d’uri 
énorme  anévrisme  inguinal  compliqué  de 
suppuration.  Le  jet  du  sang  a été  effrayant, 
le  malade  en  a perdu  en  tout  douze  livres 
environ  durant  l’opération;  il  guérit  par- 
faitement cependant.  Boyer  fait  la  remar- 
que suivante  à l’occasion  de  ce  fait.  « Mais 
quel  est,  dit-il,  l’opérateur  prudent  qui 
voudrait  imiter  une  pareille  conduite  ? 
Gomment  Guattani  pouvait-il  être  assuré 
qu’il  restait  assez  d’artère  dans  un  état 
sain,  au-dessous  de  l’arcade  crurale,  pour 
pouvoir  exercer  la  compression  sur  ce  vais- 
seau? A combien  peu  de  chose  tenait  l’is- 
sue malheureuse  d’une  telle  opération!  Un 
instant  perdu  aurait  suffi  pour  que  le  ma- 
lade expirât  sous  les  yeux  de  l’opérateur. 
Certes  , l’exercice  de  notre  profession  se- 
rait trop  pénible  si  nous  ne  pouvions  ren- 
dre la  santé  aux  hommes  qu’en  les  expo- 
sant à de  pareils  dangers.»  (T  n,  p.  iis.) 

Cette  manière  d’oblitérer  la  cavité  des 
arlères  a été  également  employée  parTrew 
(Anevrism.  spurii  tint,  et:  curât,  in  scrip- 
torum  latinorum  collect . , p.  549),  par 
Theiehmeyer  (Ibid.,  p.  552),  par  Heistcr 
(Haller,  Disput.  chir .,  t.  y,  p.  151). 

Mayer  croyant  opérer  une  hernie  ingui- 
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nale , trouve  au-dessus  des  tégumens  une 
grande  quantité  de  pus,  puis  un  anévrisme 
très  pulsatile.  Ayant  reconnu  son  erreur, le 
chirurgien  se  contenta  d’établir  une  com- 
pression exacte  en  tamponnant  la  plaie  et 
en  y appliquant  un  bandage.  Le  malade 
guérit.  (Rougemont,  Biblioth.  du  Nord , p. 
489,  et  Scarpa.) 

Desault,  dans  un  cas  presque  pareil, 
embrassa,  dit-on,  le  bout  supérieur  de 
L artère  avec  deux  plaques  de  bois  réunies 
en  forme  de  pinces  au  moyen  d’un  ruban 
de  fil  , et  put  ainsi  se  passer  de  ligature. 
Un  simple  élève , âgé  de  quinze  ans , vit 
le  sang  faire  irruption  de  l’artère  fémorale 
pendant  qu’il  pansait  une  plaie  de  l’aine; 
sa  pince  à pansement  lui  tint  lieu  des  pla- 
ques de  Desault;  on  ne  la  dérangea  pas, 
et  M.  Champion  m’assura  que  l’artère  était 
en  pleine  voie  d’oblitération , lorsque  le 
malade,  atteint  de  pourriture  d’hôpital,  vint 
à mourir  le  quatrième  jour.  Mais  cette  con- 
duite, pardonnable  à l’époque  où  elle  fut 
suivie,  ou  chez  un  aussi  jeune  élève,  serait 
blâmable  aujourd’hui.  » (Velpeau,  Mèd. 
opér .,  2e  édit.,  t.  ir,  p.  47.) 

Cette  pratique  a été  abandonnée  avec 
raison  de  nos  jours,  parce  que  nous  pos- 
sédons des  moyens  beaucoup  plus  sûrs  et 
plus  efficaces  pour  procurer  la  guérison. 

Modifications  de  ce  procédé . Pour  évi- 
ter l’hémorrhagie  qui  suit  souvent  la  liga- 
ture, plusieurs  praticiens  avaient  pensé 
qu'en  dénudant  l’artère  sur  un  point  d’é- 
lection au-dessus  de  la  tumeur  ou  entre  la 
tumeur  et  le  tronc , et  en  comprimant  Tar- 
ière à l’aide  de  plaques  ou  de  pinces  mé- 
caniques qu’on  appelle  presse-artères , on 
pourrait  obtenir  l’oblitération  du  vaisseau 
et  la  guérison  de  l’anévrisme.  Scarpa  fait 
une  réflexion  très  sage  à ce  sujet. 

« La  compression,  dit-il,  serait  certai- 
nement un  moyen  bien  plus  sûr  de  guérir 
l’anévrisme,  s’il  était  toujours  possible  de 
la  faire  agir  sur  l’artère,  et  sans  l’interpo- 
sition des  parties  qui  l’entourent  et  la  re- 
couvrent. Alors,  en  effet,  on  pourrait  dé- 
terminer le  lieu  de  l’artère  où  elle  est  dans 
son  état  naturel,  et  l’on  pourrait  calculer 
avec  plus  d’exactitude  le  degré  de  compres- 
sion nécessaire  pour  (pie.  les  deux  parois 
de  l’artère  fussent  mises  et  maintenues 
dans  un  contact  exact;  on  pourrait  d’ail- 
leurs imbiber  soit  l’éponge,  soit  les  plu- 


masseaux que  Ton  appliquerait  immédiate- 
ment sur  l’artère,  de  quelque  liqueur  as- 
tringente propre  à resserrer  et  à y exciter 
l’inflammation  adhésive.  Cette  manière 
d’exercer  la  compression  est  employée  avec 
le  plus  grand  succès  pour  la  cure  des  ané- 
vrismes des  artères  du  troisième  ordre  pla- 
cées immédiatement  sur  les  os  ou  tout  au- 
près , et  que  Ton  met  d’abord  à découvert 
par  l’incision  du  sac  anévrismal;  tels  sont 
les  anévrismes  de  l’artère  temporale , de 
l'occipitale , de  celles  de  la  face  , de  la  ra- 
diale, de  celle  du  tarse  et  autres  sembla- 
bles. Il  y a même  des  exemples  nombreux 
de  succès  obtenus  parla  compression  exer- 
cée à nu  sur  les  grosses  artères  des  mem- 
bres, comme  la  brachiale  (Emrich,  Diss. 
de  stupend.  anevris.  brachü;  Trew,  Fla- 
jani,  Garnery,  Bertrandi),  la  fémorale, 
tant  au  milieu  de  la  cuisse  (Heister) , qu’à 
l’arcade  crurale  elle-même  (Guattani).Mais, 
tout  bien  considéré  , si  Von  fait  tant  que 
de  mettre  à découvert  une  artère  du  se- 
cond ordre , la  ligature  étant  un  moyen 
plus  simple  dans  son  exécution , et  plus 
sûr  dans  ses  résultats , c'est  avec  raison 
que  les  chirurgiens  lui  donnent  alors  la 
préférence.  » (P.  257.) 

En  1827 , M.  Chiari  a opéré  deux  indi- 
vidus atteints  d’anévrisme  poplité  en  fai- 
sant usage  de  la  plaque  presse-artère  dont 
parle  M.  Velpeau  (t.  n , p.  49).  L’artère  fut 
découverte  vers  le  milieu  de  la  cuisse 
comme  dans  la  méthode  de  Hunter  ; elle 
fut  parfaitement  isolée  et  comprimée  dans 
l’instrument  qui  fut  laissé  en  place.  Chez 
tous  les  deux  il  survint  de  Thémorrhagie 
par  la  plaie.  Il  fallut  faire  usage  de  la  com- 
pression après  l’enlèvement  de  l'instru- 
ment. Le  même  accident  a été  observé  plu- 
sieurs fois  avec  le  presse-artère  d’Assalini. 
On  voit  par  conséquent  que  la  compression 
immédiate  pratiquée  sur  un  point  éloigné 
de  la  tumeur  ne  met  pas  à l’abri  de  l’in- 
convénient qu’on  cherchait  à éviter,  Thé- 
morrhagie. La  raison , c’est  que  toute  ar- 
tère qui  s’enflamme  au-delà  de  certaines 
limites  devient  très  fragile,  se  déchire  et 
expose  à des  hémorrhagies.  Or,  le  procédé 
en  question  provoque  nécessairement  le 
plus  souvent  ce  que  les  Anglais  appellent 
une  hémorrhagie  par  ulcération.  Tous 
ces  frais  d’inventions  ingénieuses  n’avaient 
pour  point  de  départ  qu’un  faux  principe  ? 


savoir  qu’il  fallait  pour  la  guérison  rendre 
la  compression  capable  d’oblitérer  l’artère 
sur  le  point  d’élection  à l’aide  d’un  travail 
d inflammation  adhésive  : nous  venons  de 
démontrer  que  cette  oblitération  n’était  pas 
indispensable  pour  la  guérison  de  l’ané- 
vrisme. 

2°  Ligature.  Nous  avons  déjà  vu  dans 
le  commencement  de  cet  article  que  le 
traitement  chirurgical  des  anciens  à l’égard 
de  l’anévrisme  était  borné  seulement  aux 
anévrismes  du  bras , principalement  à ceux 
qui  succèdent  à une  saignée  malheureuse. 
Cette  pratique  fut  suivie  jusqu’à  la  moitié 
du  dix-septième  siècle , lorsque  M.*A.  Sé- 
verin  (1646)  recula  les  bornes  de  l’art  en 
liant  l’artère  fémorale  conjointement  avec 
son  collègue  Giovanni  Trullo,  et  en  pré- 
sence de  plusieurs  autres  chirurgiens  qui 
furent  appelés  en  consultation,  chez  un 
jeune  homme  âgé  de  sept  ans  qui  por- 
tait un  anévrisme  à huit  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l’aine  droite  par  suite  d’un 
coup  de  feu.  Il  ouvrit  le  sac,  le  débarrassa 
des  caillots  sanguins  et  lia  les  deux  bouts 
de  l’artère  blessée  : le  malade  guérit.  {De 
medicina  efficaci,  cap.  m.) 

Plus  de  cinquante  ans  après  (1688),  une 
opération  semblable  fut  faite  avec  succès 
par  Bottentuit,  chirurgien  gagnant  maî- 
trise à l’Hôtel- Dieu  de  Paris.  [Recueil 
d'obserr.  chir.  par  Saviard,  p.  220.)  Mal- 
gré ces  exemples  et  quelques  autres  encore 
dans  lesquels  la  cavité  du  vaisseau  s’était 
oblitérée  dans  des  anévrismes  guéris  spon- 
tanément , les  chirurgiens  ne  pouvaient  se 
déterminer  à faire  la  ligature  des  princi- 
pales artères  des  extrémités  inférieures, 

par  la  crainte  de  la  gangrène  qu’ils  croyaient 
devoir  résulter  de  la  privation  du  sang  né- 
cessaire à l’alimentation  du  membre. 

Vers  la  moitié  du  dix-huitième  siècle , 
sous  le  point  de  vue  thérapeutique , «Wins- 
low  et  Haller  ouvrirent  une  nouvelle  route 
en  faisant  connaître  les  communications 
faciles  et  multipliées  qui  existaient  autour 
du  genou,  entre  les  artères  articulaires  su- 
périeures et  inférieures  fournies  par  la  po- 
plitee.  Haller  déduisit  même  de  ses  obser- 
vations la  possibilité  de  la  continuation  du 
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coins  du  sang  au-dessous  du  genou , à la 
fa\ eui  de  ces  anastomoses,  le  trajet  de  ce 
fluide  étant  intercepte  dans  l’artère  popli- 
tée entre  les  points  d’origine  des  deux  or- 


dres des  branches  articulaires  ; et  Heister, 
s’appuyant  des  observations  anatomiques 
de  Winslow  et  de  Haller , et  rappelant  les 
faits  rapportés  par  M.  A.  Séverin  et  Sa- 
viard, proposa,  le  premier,  d’étendre  aux 
anévrismes  de  l’artère  poplitée  une  opéra- 
tmn  qui , excepté  dans  ces  deux  cas,  avait 
été  jusqu’alors  réservée  pour  ceux  de  Far- 
té! e brachiale.  [Dissert . de  genuum  struc- 
tura , in  disput.  chirurg .,  Halleri,  t.  iv.) 
C est  en  Italie  que  furent  pratiquées  les 
premières  opérations  d’anévrisme  au  creux 
du  jarret.  Peu  importe  que  ce  soit  par  Guat- 
tani , comme  on  le  pense  assez  générale- 
ment, ou  par  un  chirurgien  allemand  nommé 
Keysler,  comme  il  le  paraîtrait  d’après  des 
observations  que  M.  Pelletan  a extraites 
d’une  lettre  écrite  par  Testa  de  Ferrare  à 
Cotunni.  [Clinique  chir.,  t.  i.)  Il  est  plus 
essentiel  de  savoir  que  des  succès  obtenus 
par  ces  deux  chirurgiens,  ceux  de  Guat- 
tani  surtout, , qui  furent  plus  connus,  en- 
hardirent d’autres  chirurgiens  d’Italie , 
pays  où , sans  qu’on  puisse  en  donner  une 
îaison  satisfaisante,  les  anévrismes  sont 
plus  fréquens  qu’ailleurs , et  les  chirur- 
giens des  autres  nations  à réitérer  les  mê- 
mes tentatives.  Il  était  naturel  que  les  chi- 
ïuigiens  embrassassent  dans  leurs  vues 
non  seulement  les  anévrismes  proprement 
dits  de  l’artere  fémorale,  mais  encore  les 
blessures  auxquelles  cette  artère  n’est  que 
trop  exposée  par  sa  situation;  et  bientôt  il 
fut  démontré  par  les  observations  de  Heis- 
ter (Haller,  Ouv.  c.  , t.  v),  d’AcrelI  (Mur- 
ray, Deanevris.  fem .),  de  Leslie  [Med 
comment  of  Edimb.,t.  n),  d’Hamilton 
(Bell , Chir. , t.  i),  de  Burschall  [Med 
obs.  and  inq. , t.  m),  de  Jussy  [ancien 
Journ.  deméd.,  t.  xLn),de  Leber  (De- 
haèn,  Rat.  méd.) , que  la  circulation  peut 
se  continuer  dans  le  membre  inférieur 
api ès  1 oblitération  de  l’artère  fémorale. 

« Cependant,  en  Angleterre , on  montra 
peu  d’empressement  à suivre  l’exemple  des 
chirurgiens  italiens.  Jusqu’à  l’époque  à la- 
quelle Hun  ter  imagina  sa  méthode  pour 
l’opération  de  l’anévrisme  à l’artère  popli- 
tée , l’amputation  de  la  cuisse  était  encore 
recommandée  par  les  plus  habiles  chirur- 
gien^ anglais  comme  1 unique  ressource 
dans  les  anévrismes  de  cette  artère,  et  dans 
ceux  de  la  fémorale. 

» En  France,  où  les  chirurgiens  ont  eu 
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l’initiative  dans  beaucoup  de  perfection- 
nemens  de  l’art,  on  douta  assez  long-temps 
aussi  des  succès  obtenus  en  Italie  dans 
l’opération  de  l’anévrisme  poplité.  Vingt- 
cinq  ans  s’étaient  déjà  écoulés  depuis  les 
premières  tentatives  faites  par  Guattani  , 
lorsque  cette  opération  fut  pratiquée  en 
France  par  Chopart  pour  la  première  fois, 
c’était  en  1781.  Cet  essai  ne  fut  pas  heu- 
reux. Après  Chopart,  M.  Pelletan  fut  plus 
heureux.  Dès  ce  moment  toute  prévention 
fut  dissipée,  et  dans  le  laps  de  temps  qui 
s’est  écoulé  depuis  l’époque  dont  je  parle, 
l’opération  de  l’anévrisme  , soit  à l’artère 
poplitée,  soit  à l’artère  crurale,  n’a  pas  été 
pratiquée  un  moins  grand  nombre  de  fois 
en  France  qu’en  Angleterre  et  en  Italie.  » 
(Roux,  Mèd.  opér .,  p.  555.) 

Première  méthode.  Ouverture  du  sac . 
Cette  méthode  remonte  à M.  A Séverin , 
qui,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire , lia 
le  premier  l’artère  dans  le  sac  après  l’avoir 
vidée  des  caillots  ; mais  c’est  Guattani, 
chirurgien  de  Rome , qui  un  siècle  plus 
tard  la  fit  revivre  et  adopter  généralement 
après  l’avoir  pratiquée  lui-même  un  grand 
nombre  de  fois  avec  succès , en  avoir  dé- 
montré les  avantages  par  son  ouvrage  et 
l’avoir  généralisée  à la  plupart  des  artères 
des  membres.  On  l’appelle  communément 
Méthode  ancienne.  Elle  consiste  à fendre 
largement  la  tumeur,  à la  débarrasser  de 
tous  les  caillots,  à i’absterger  parfaitement, 
à chercher  l’artère  malade  au  fond  et  à la 
lier  au-dessus  et  au-dessous  de  son  ouver- 
ture ; puis  à panser  la  plaie  par  seconde 
intention  et  à la  conduire  à guérison. 

A. Appareil.  Il  se  compose  d’un  tourni- 
quet, d’un  ou  de  plusieurs  bistouris  droits, 
d’une  sonde  cannelée,  d’une  âîgalie  de 
femme  ou  d’un  gros  stylet,  de  trois  ou 
quatre  aiguilles  courbes,  plus  ou  moins 
fortes  selon  la  grosseur  de  l’artère  malade. 
Chacune  de  ces  aiguilles  doit  être  enfilée 
d’un  lien  composé  de  plusieurs  brins  de 
fil  ciré,  disposés  parallèlement  entre  eux 
et  en  forme  de  ruban.  Ces  ligatures  doi- 
vent avoir  été  préparées  récemment  et  être 
suffisamment  cirées  pour  ne  pas  se  relâcher 
dans  l’intervalle  du  premier  au  second 
nœud  ; de  plus , on  aura  d’autres  fils  de 
différentes  grosseurs, une  pince  à disséquer, 
des  éponges  fines,  de  la  charpie,  des  com- 
rèsses  et  une  bande* 


Le  malade  est  placé  sur  une  table  gar- 
nie d’un  matelas,  ou  sur  un  lit  assez  élevé 
pour  que  le  chirurgien  puisse  agir  com- 
modément, sans  être  obligé  de  trop  se 
baisser. La  première  chose  à faire, c’est  de  se 
rendre  maître  du  sang,  en  plaçant  un  tour- 
niquet sur  l’artère  principale  du  membre 
affecté  , ou  en  faisant  comprimer  cette  ar- 
tère par  un  aide,  ou  encore  mieux  en  em- 
ployant l’un  et  l’autre  de  çes  moyens  lors- 
que cela  est  possible. 

B.  Manuel.  Le  cours  du  sang  étant  en- 
tièrement suspendu , ce  qu’on  reconnaît  à 
la  cessation  des  battemens  de  la  tumeur, 
on  met  le  membre  dans  une  situation  com- 
mode pour  le  chirurgien  et  pour  le  malade, 
et  on  le  fait  assujettir  par  des  aides.  En- 
suite avec  un  bistouri  tenu  comme  pour 
couper  de  dehors  en  dedans,  on  fait  une 
incision  longitudinale  à la  peau  qui  cou- 
vre la  tumeur.  La  direction  et  l’étendue  de 
cette  incision  sont  deux  objets  très  impor- 
tais et  méritent  la  plus  grande  attention. 
Sa  direction  doit  toujours  être  la  même  que 
celle  de  l’artère  malade,  quelles  que  soient 
d’ailleurs  la  forme  et  la  situation  de  la  tu- 
meur. Si  l’on  donnait  une  autre  direction 
à l’incision,  l’artère  ne  se  trouverait  pas  à 
découvert  et  l’on  aurait  beaucoup  de  peine 
à la  lier,  on  serait  peut-être  obligé  de 
couper  en  travers  la  lèvre  de  l’incision  sous 
laquelle  ce  vaisseau  se  trouverait  caché  : 
il  pourrait  même  arriver,  mal  gré  cela,  qu’on 
plaçât  la  ligature  à côté  de  l’artère,  ou  ce 
qui  serait  plus  fâcheux  encore , que  l’on 
traversât  ce  vaisseau  avec  l’aiguille. 

Quant  à l’étendue  de  l’incision,  elle  ne 
doit  pas  être  bornée  à celle  de  la  tumeur  : 
il  faut  la  prolonger  à deux  ou  trois  pouces 
au-dessus  et  au-dessous;  il  ne  saurait  y 
avoir  aucun  inconvénient  à lui  donner  une 
grande  étendue,  mais  il  y en  aurait  beau- 
coup à la  faire  trop  petite.  Les  chirurgiens 
qui,  par  timidité  ou  par  un  ménagement 
mal  entendu  pour  le  malade,  craignent  de 
faire  l’incision  de  la  peau  trop  grande,  se 
trouvent  fort  souvent  embarrassés  lorsqu’il 
s’agit  de  faire  la  ligature.  Nous  avons  vu 
en  effet,  dit  Boyer,  que  les  plus  grandes 
difficultés  de  l’opération  de  l’anévrisme 
viennent  principalement  de  ce  que  l’inci- 
sion extérieure  est  trop  petite,  et  qu’on 
lève  ces  difficultés  en  donnant  à cette  pn-> 
1 cision  la  longueur  convenable. 
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Après  qu’on  a incisé  les  tégumens , au 
lieu  de  couper  avec  une  circonspection  dé- 
placée et  qui  allonge  l’opération , l’une 
après  l’autre,  les  lames  celluleuses  qui  com- 
posent le  sac  anévrismal,  on  doit  plonger 
le  bistouri  dans  la  tumeur  , et  faire  à sa 
partie  moyenne  une  ouverture  assez  grande 
pour  recevoir  le  doigt  indicateur  de  la 
main  gauche  ; ce  doigt  étant  dans  cette  ou- 
verture , on  s’en  servira  comme  d’un  con- 
ducteur pour  ouvrir  la  tumeur  d’un  bout  à 
l’autre  avec  un  bistouri , conduit  d’abord 
de  haut  en  bas  et  ensuite  de  bas  en  haut. 
Aussitôt  que  la  pointe  du  bistouri  a péné- 
tré dans  la  tumeur,  le  sang  liquide  et 
vermeil  qu’elle  contient,  s’échappe  en  for- 
mant un  jet  considérable  et  qui  pourrait 
causer  quelque  inquiétude  si  son  effusion 
ne  cessait  bientôt , et  si  l’on  n’était  sûr 
d’ailleurs  que  l’artère  est  exactement  com- 
primée. 

Le  sac  anévrismal  étant  ouvert,  on  le  dé- 
barrasse complètement  des  caillots  et  du 
sang  liquide  qu’il  contient,  et,  pour  en 
absterger  plus  exactement  l’intérieur,  on 
le  lave  avec  une  éponge;  cependant,  si 
quelques  caillots  tenaient  trop  fortement , 
on  les  abandonnerait  à la  suppuration , 
qui  ne  manque  pas  de  les  détacher  dans  la 
suite.  Cela  fait , on  examine  attentivement 
le  fond  de  la  cavité,  et  l’on  ne  tarde  pas  à 
distinguer  un  point  jaunâtre  qui  indique  la 
paroi  de  l’artère  opposée  à celle  qui  est  lésée, 
et  par  conséquent  le  lieu  de  son  ouverture. 
Si  l’on  éprouvait  quelque  difficulté,  elle 
serait  bientôt  levée  en  faisant  suspendre 
la  compression  et  en  observant  attentive- 
ment le  lieu  d’où  vient  le  sang.  Quand  on 
est  sûr  de  la  situation  de  l’ouverture,  on 
procède  à la  ligature  de  la  manière  sui- 
vante : On  introduit  dans  l’ouverture  une 
algalie  de  femme,  s’il  s’agit  de  l'artère 
crurale,  de  la  poplitée  ou  de  la  brachiale, 
ou  un  gros  stylet,  si  c’est  la  radiale  ou  la 
cubitale;  cet  instrument  doit  être  dirigé 
vers  la  partie  supérieure  du  vaisseau,  et 
l’on  juge  qu’il  est  parvenu  dans  sa  cavité 
par  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  le  faire 
pénétrer  plus  avant.  Alexandre  Monro,  et 
tous  ceux  qui,  après  lui,  ont  conseillé  d’in- 
troduire une  sonde  ou  un  stylet  dans  l’ar- 
tère, se  sont  servis  de  cet  instrument  dans 
1 intention  de  soulever  le  vaisseau  et  de  le 
détacher  des  parties  voisines,  afin  de  pou- 


voir l’embrasser  plus  sûrement  avec  la  liga- 
ture sans  y comprendre  en  même  temps 
les  nerfs  qui , pour  l’ordinaire  , accompa- 
gnent les  grosses  artères  des  extrémités; 
mais  le  plus  souvent  les  adhérences  de  l’ar- 
tère avec  les  parties  voisines  sont  devenues 
si  intimes  qu’il  est  impossible  de  la  soule- 
ver et  de  l’isoler  de  la  sorte,  et  que  si  l’on 
employait  une  force  suffisante  pour  en  ve- 
nir à bout,  on  s’exposerait  à la  déchirer. 
Boyer  se  servait  de  la  sonde  dans  un  autre 
but  : sa  dureté,  sa  forme  font  connaître 
position  et  la  direction  de  l’artère,  et  four- 
nissent le  moyen  de  la  saisir  exactement 
avec  les  doigts  sans  la  déplacer  , et  de  la 
comprendre  sûrement  dans  la  ligature , 
sans  être  exposé  à la  traverser  avec  l’ai- 
guille , ce  qui  serait  plus  fâcheux  encore 
que  de  la  manquer. 

Aussitôt  que  la  sonde  est  introduite  dans 
la  cavité  de  l’artère,  on  en  confie  l’extré- 
mité à un  aide  , qui  est  chargé  de  la  tenir 
ferme  sans  la  soulever,  et  on  pince  l’artère 
sur  la  sonde  avec  le  pouce  et  le  doigt  in- 
dicateur de  la  main  gauche,  enfonçant  ces 
doigts  assez  avant  dans  le  fond  de  la  poche 
anévrismale  pour  que  leur  extrémité  dé- 
passe, s’il  est  possible,  le  diamètre  du  vais- 
seau. On  prend  alors  une  aiguille  courbe, 
d’une  grandeur  proportionnée  au  calibre 
de  l’artère  malade,  et  enfilée  d’une  liga- 
ture large  et  telle  qu’elle  a été  décrite  ci- 
dessus.  La  ligature  doit  être  assez  longue 
pour  former  deux  chefs  égaux,  qui,  sépa- 
rés par  une  section  auprès  de  l’aiguille, 
puissent  être  noués  et  serrés  d’une  ma- 
nière commode.  L’aiguille  sera  saisie  de 
la  main  droite,  l’index  et  le  doigt  du  mi- 
lieu appuyés  sur  la  partie- moyenne  de  sa 
convexité  , et  le  pouce  placé  dans  sa  con- 
cavité; on  fera  glisser  sa  pointe  sur  l’on- 
gle du  doigt  indicateur  de  la  main  gauche, 
et  on  l’enfoncera  perpendiculairement  dans 
le  tissu  cellulaire;  après  l’avoir  portée  à 
une  profondeur  convenable,  on  la  fera  pas- 
ser sous  l’artère,  puis  sortir  du  côté  opposé 
sur  l’ongle  du  pouce  : de  cette  manière  le 
vaisseau  se  trouvera  sûrement  compris 
dans  la  ligature  avec  une  certaine  quantité 
de  tissu  cellulaire.  Lorsqu’on  aura  tiré 
suffisamment  le  fil,  on  le  coupera  près  de 
l’aiguille.  Ensuite  on  retirera  la  sonde;  et 
portant  l’index  de  la  main  gauche  sur  l’ar- 
tère, tandis  qu’on  saisit  de  la  droite  les 
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deux  bouts  de  Tune  des  deux  ligatures  et 
qu’on  les  tend  en  sens  contraire  de  la 
pression  du  doigt,  on  fait  suspendre  la 
compression  et  on  s’assure  si  les  ligatures 
embrassent  bien  l’artère.  Si  le  sang  ne  pa- 
raît pas  , c’est  une  preuve  qu’elles  sont 
placées  convenablement.  On  fait  un  pre- 
mier nœud  simple  que  l’on  serre  en  tirant 
le  fil  transversalement  sur  l’extrémité  des 
pouces  profondément  enfoncés  dans  la 
plaie.  Lorsqu’on  juge  que  le  nœud  est  as- 
sez serré, on  fait  suspendre  la  compression, 
et  si  le  sang  ne  parait  pas , on  arrête  ce 
premier  nœud  en  en  faisant  un  autre  au- 
dessus. 

Cela  fait,  on  introduit  la  sonde  dans  le 
bout  inférieur  de  l’artère,  on  la  saisit,  et 
on  passe  une  double  ligature  avec  les 
mêmes  précautions.  Puis  on  noue  les  deux 
chefs  de  cette  ligature  de  la  même  ma- 
nière que  celui  de  la  ligature  supérieure. 
On  liera  ensuite  les  petites  artères  qui  au- 
ront pu  être  divisées  durant  le  cours  de 
l’opération.  L’on  fera  mieux  encore  en  les 
liant  à mesure  qu’elles  seront  ouvertes. 

Remarques.  Cette  description,  nous 
l’avons  empruntée  à Boyer,  comme  une 
des  plus  précises  et  des  plus  exactes  que 
nous  ayons  trouvées  dans  les  livres  des 
chirurgiens  qui  l’ont  pratiquée  ; seule- 
ment , nous  avons  supprimé  les  ligatures 
d’attente,  que  Boyer  recommandait,  car  il 
est  reconnu  aujourd’hui  que  ces  ligatures 
provoquent  des  hémorrhagies  par  suite  de 
l’inflammation  suppurante  qu’elles  occa- 
sionnent. Ces  hémorrhagies  d’ailleurs  sont 
ici  d’autant  plus  faciles , que  l’artère  sur 
laquelle  on  opère  est  le  plus  souvent  ma- 
lade, et  rendue  fragile  par  l’affection  ané- 
yrismatique. 

La  plaie  résultante  de  l’opération  doit 
être  remplie  mollement  de  charpie  fine,  et 
abandonnée  à la  suppuration  granulative. 
Il  est  toujours  prudent  de  laisser  le  tour- 
Tiiquet  non  serré  en  place,  afin  de  pouvoir 
s’en  servir  au  besoin,  car  l’accident  le  plus 
fréquent  qui  suit  cette  opération  est  l’hé- 
morrhagie. Une  réaction  inflammatoire 
plus  ou  moins  violente , une  suppuration 
abondante  et  souvent  aussi  la  gangrène, 
soit  partielle,  soit  générale  du  membre 
inférieur,  en  sont  la  conséquence  : nous 
reviendrons  sur  ce  sujet. 

On  ne  doit  pas  omettre  de  lier  le  bout 


inférieur  de  l’artère  , quoique  plusieurs 
chirurgiens  aient  regardé  cette  précaution 
comme  inutile.  L’expérience  a démontré 
que  les  malades , sur  lesquels  on  n’a  pas 
fait  cette  ligature,  sont  exposés  à des  hé- 
morrhagies primitives  ou  consécutives,  qui 
peuvent  avoir  des  suites  funestes.  Une  au- 
tre précaution  essentielle  dans  l’opéra- 
tion, c’est  d’éviter  soigneusement  les  cor- 
dons nerveux;  aussi  faut-il  les  disséquer 
et  les  écarter  s’ils  se  présentent  sous  le 
tranchant  du  bistouri,  et  s’assurer  qu’au- 
cun d’eux  n’est  compris  dans  la  ligature 
au  moment  de  la  serrer.  Des  accidens  as- 
sez graves,  tels  que  l’affaiblissement , la 
paralysie  incomplète,  l’atrophie  ou  même 
la  gangrène  partielle  du  membre , sont 
survenus  lorsqu’on  a négligé  cette  pré- 
caution. 

L’appareil  ne  doit  être  renouvelé  que 
lorsqu’il  est  imbibé  et  pénétré  de  cette  sa- 
nie roussàtre  qui  précède  et  qui  annonce 
la  suppuration  ; encore  a-t-on  soin,  cette 
première  fois,  de  n’ôter  que  la  bande,  que 
Bon  enlève  par  parties , après  avoir  cou- 
pé avec  des  ciseaux  les  compresses  et  la 
charpie  extérieure,  et  de  confier  en  même 
temps  le  tourniquet  à un  aide  intelligent, 
prêt  à le  serrer  au  moindre  signal.  Les 
pansemens  suivans  se  font  avec  la  même 
attention.  (Sabatier.) 

Il  faut  avoir  soin,  dans  les  derniers 
temps , de  faire  faire  aux  malades  des 
mouvemens  qui  rendent  aux  articulations 
de  la  partie  la  mobilité  qu’elles  ont  per- 
due par  un  long  repos , sans  quoi  elles 
pourraient  contracter  une  rigidité  invin- 
cible. Maurice  a vu  cet  accident  arriver  à 
une  fille  qui  demeura  estropiée  à la  suite 
d’une  opération  d’anévrisme  au  bras,  parce 
qu’on  n’avait  pas  pris  la  précaution  qui 
vient  d’être  indiquée.  {Ibid.) 

Dans  les  pansemens,  les  fils  des  ligatu- 
res doivent  être  ménagés,  de  peur  d'en 
hâter  la  chute.  Ces  fils  se  détachent  ordi- 
nairement du  douzième  au  quinzième  jour 
après  l’opération,  et  ils  sortent  de  la  plaie 
en  formant  une  anse,  ce  qui  prouve  qu’ils 
ont  coupé  les  parties  qu’ils  embrassent. 
S’ils  tardent  trop  à tomber,  quelques  pra- 
ticiens conseillent  de  porter  l’extrémité 
d’une  sonde  cannelée  au-dessous  de  l’anse 
qu’ils  forment , et  de  les  couper  avec  les 
ciseaux,  mais  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  à 
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ce  sujet,  cês  manœuvres  pouvant  oeasion- 
ner  une  hémorrhagie. 

Le  temps  le  plus  difficile  dans  cette  opé- 
ration est  sans  contredit  celui  employé  à 
découvrir  l’artère  malade,  et  à passer  les 
ligatures.  La  difficulté  vient,  d’une  part, 
du  siège  profond  du  vaisseau  , au  milieu 
de  tissus  altérés , couverts  de  lymphe 
plastique  et  défigurés  en  quelque  sorte 
par  la  maladie;  de  l’autre,  du  sang  qui 
remplit  continuellement  la  plaie,  contra- 
rie les  recherches,  et  fait  perdre  un  temps 
infini  avant  d’atteindre  le  but.  Ce  sang 
vient  en  grande  partie  des  veines  qui 
aboutissent  dans  la  poche  , et  qui  ont  été 
divisées  par  l’instrument  tranchant.  Aussi 
le  chirurgien  doit  apporter  un  grand  soin 
dans  ses  incisions , pour  éviter  ces  vais- 
seaux ; il  doit , en  outre  , viser  à mettre  la 
poche  anévrismale  à sec , à l’aide  d’épon- 
ges que  l’on  confie  à des  aides  habiles. 
Sabatier  conseille  de  tremper  ces  éponges 
dans  du  vin  chaud;  d’autres  préfèrent  les 
tremper  au  contraire  dans  de  l'eau  froide. 
Il  est  facile  de  reconnaître  si  le  sang,  qui 
empêche  de  continuer  les  manœuvres, 
provient  de  l’artère  principale  mal  com- 
primée ou  de  quelque  artère  secondaire, 
et  d’y  remédier.  M.  Rayer  dit  avec  raison, 
que  « c’est  une  chose  avantageuse  dans 
l’opération  par  l’ouverture  du  sac,  et  qui 
en  aplanit  jusqu’à  un  certain  point  les  dif- 
ficultés, qu’aucune  veine  ne  soit  ouverte, 
que  les  artères  soient  comprimées  exacte- 
ment, et  que  la  poche  anévrismale,  vidée 
du  sang  liquide  ou  en  caillots  qu’elle  con- 
tenait, puisse  être  mise  entièrement  à sec. 
Alors,  en  effet,  on  distingue  aussi  bien 
que  l’état  des  parties  le  permet,  et  la  cre- 
vasse qui  existe  aux  parois  de  l’artère,  et 
l’artère  elle-même  sous  laquelle  les  liga- 
tures doivent  être  engagées,  au-dessus  et 
au-dessous  de  cette  crevasse.  « ( Ouv . c., 
p.  599.) 

Il  importe  de  découvrir  d’abord  l’ouver- 
ture accidentelle  de  l’artère,  car  c’est  par 
elle  que  la  sonde  doit  être  introduite  dans 
le  vaisseau,  afin  de  bien  placer  les  ligatu- 
res. Or,  il  est  bon  de  savoir  que  cette  ou- 
verture ne  répond  pas  toujours  à la  partie 
moyenne  de  la  poche,  et  il  n’est  pas  rare 
de  la  voir  répondre  à l’une  ou  l’autre  ex- 
trémité de  la  plaie  : nous  avons  expliqué 
précédemment  comme  cela  arrive.  L’ar- 
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1ère  elle- même,  en  totalité,  qu’on  s’attend 
à trouver  au  fond  de  cette  poche,  est  quel- 
quefois placée  sur  l’un  des  côtés,  et  même 
assez  près  de  l’un  des  bords  de  l’incision 
qui  a été  pratiquée.  (Roux.) 

Pour  éclaircir  ces  doutes,  le  chirurgien 
n’a  qu’à  éponger  exactement  la  poche,  y 
placer  avec  sa  main  une  éponge  mouillée 
et  exprimée,  et,  comprimant  assez  forte- 
ment le  fond,  il  ordonne  à l’aide  de  lâ- 
cher un  instant  le  tourniquet,  en  même 
temps  qu’il  ôte  l’éponge  pour  voir  d’où 
vient  le  jet  sanguin;  il  réapplique  de  suite 
l’éponge,  nettoie  les  parties,  et  recherche 
le  vaisseau  dans  le  lieu  indiqué  par  le  jet 
sanguin. 

Pour  passer  les  ligatures  on  se  sert  de 
l’aiguille  de  Deschamps,  si  toutefois  l’artère 
peut  être  convenablement  isolée,  au  lieu 
des  aiguilles  conseillées  par  Boyer.  Les 
ligatures  elles-mêmes,  surtout  la  supérieu- 
re, doivent  être  placées  aussi  loin  que  pos- 
sible de  l’ouverture  artérielle.  Plus  on  s’en 
approche  en  effet , plus  on  trouve  l’artère 
malade  et  plus  on  court  des  risques  d’une 
hémorrhagie  secondaire. 

«Pour  que  les  ligatures  suspendent  par  - 
faitement le  cours  du  sang,  et  qu’elles  ne 
coupent  pas  promptement  le  vaisseau,  il 
faut  qu’elles  soient  exactement  perpendi- 
culaires à son  axe,  qu’elles  soient  assujetties 
par  des  nœuds  simples  et  parallèles,  et  que 
ces  nœuds  soient  serrés  graduellement  et 
sans  secousses.  Quand  l’artère  au-dessus 
de  la  tumeur  anévrismale  ouverte  paraît 
plus  dilatée  qu’elle  ne  devrait  l’être , lors- 
qu’elle a perdu  sa  souplesse,  qu’elle  com- 
mence à s’ossifier,  il  vaut  mieux  l’aplatir 
avec  le  presse-artère  ou  la  lier  sur  un  cy- 
lindre de  linge,  que  de  l’étreindre  immé- 
diatement avec  la  ligalure.  Lorsque  pour 
placer  la  ligature  inférieure  on  se  trouve 
dans  l’obligation  de  couper  plusieurs  nerfs, 
plusieurs  grosses  veines,  ou  des  artères 
musculaires  assez  grosses,  il  est  convena- 
ble, comme  le  conseillait  Mazotti,  de  re- 
noncer à cette  ligature  , et  de  se  borner  à 
tamponner  légèrement  la  partie  inférieure 
de  la  plaie.  Ce  tamponnement  modéré  est 
encore  nécessaire  quand  une  artère  colla- 
térale ou  récurrente  verse  du  sang  entre 
les  ligatures  supérieures  et  inférieures,  et 
qu’on  ne  peut  parvenir  à la  lier  elle-même.  » 
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(Marjolin  et  Bérard,  Dict.  de  méd t.  ni, 
p,  41.) 

La  méthode  que  nous  venons  de  décrire 
ne  reste  aujourd’hui  dans  l’art  que  comme 
exceptionnelle.  Quelques  auteurs  la  con- 
seillent surtout  contre  l’anévrisme  trauma- 
tique récent.  Il  est  prouvé  que  le  plus  sou- 
vent on  peut , même  dans  ce  cas  , avoir 
recours  à la  méthode  de  Hunter  avec  suc- 
cès. Si  cependant  ce  moyen  échouait,  l’o- 
pération par  l’ouverture  du  sac  pourrait 
devenir  indispensable.  Ici  se  présente  une 
remarque  pratique  de  M.  Amussat , et  qui 
est  relative  à une  condition  particulière  du 
caillot,  condition  qui  conduit  aisément  et 
directement  à l’ouverture  artérielle. 

Ouvrez  sur  un  animal  vivant  une  grosse 
artère  à l’aide  d’une  lancette , et  observez 
ce  qui  se  passe.  Une  quantité  de  sang  jail- 
lit au  dehors  et  se  coagule  sur-le-champ; 
une  autre  quantité  s’infiltre  dans  L’atmos- 
phère celluleuse  de  l’artère  et  des  parties 
adjacentes,  formant  une  tumeur  solide  qui 
soulève  la  peau  et  bombe  plus  ou  moins. 
Disséquez  attentivement  les  enveloppes  de 
cette  tumeur  et  examinez  minutieusement 
le  gros  caillot  que  vous  venez  de  décou- 
vrir : ce  caillot  est  noir,  quoique  le  sang  qui 
l’a  formé  soit  artériel.  Son  centre  cependant 
présente  un  point  rouge  vermeil , digne 
d’attention.  C’est  une  sorte  de  mamelon  , 
ayant  l’apparence  d’une  petite  cerise  et 
qui  répond  à l’endroit  de  la  blessure  de  la 
peau.  Coupez  sur  place,  et  par  tranches  ho- 
rizontales, cecoagulum,  vous  aurez  un 
corps  de  consistance  analogue  à de  la  gelée 
de  groseilles,  dont  chaque  couche  vous 
présente  un  petit  point  rouge  dans  le  cen- 
tre, du  diamètre  d’un  liard,  et  qui  est  ma- 
nifestement en  continuation  avec  le  mame- 
lon indiqué.  Vous  arrivez  enfin  à l’ouver- 
ture artérielle,  et  ce  cercle  rouge,  ou  plutôt 
ce  filet  central  vous  y conduit  fidèlement 
comme  une  sorte  d'étoile  polaire.  Ce  trajet 
rouge  et  central  du  caillot  a été  observé  et 
décrit  pour  la  première  fois  par  M.  Amus- 
sat, dans  des  expériences  qu’il  fit  sur  des 
animaux;  il  aboutit  d'un  côté  à l’ouverture 
de  la  peau,  de  l’autre  à la  brèche  artérielle. 
L’organisation  de  ce  conduit  est  telle  que, 
si  vous  introduisez  une  bougie  par  la  bles- 
sure cutanée  en  la  faisant  filer  doucement 
entre  vos  doigts,  vous  tomberez  exacte- 
ment sur  l’ouverture  de, l’artère. 


11  suit  de  cette  observation  que  lorsqu’on 
est  obligé  de  fendre  un  anévrisme  faux 
primitif  pour  lier  l’artère , on  peut , selon 
M.  Amussat,  parvenir  au  point  blessé  .de 
ce  canal  de  deux  manières  ; 1°  en  introdui- 
sant délicatement  une  petite  bougie  à tra- 
vers le  trajet  central  du  caillot  qui  répond 
à la  plaie  tégumentaire  ; 2°  en  disséquant 
la  peau  sur  le  caillot  sans  désorganiser 
celui-ci,  en  le  coupant  ensuite  par  tranches 
parallèles  au  plan  de  la  blessure  extérieure 
et  en  suivant  attentivement  la  direction 
du  trajet  rouge  que  nous  venons  de  signa- 
ler. Ces  remarques,  du  reste,  n’ont  pas 
encore  reçu  la  sanction  de  l’expérience 
chez  l’homme.  (Amussat,  Nouvelles  re- 
cherches expérimentales  sur  les  hémor- 
rhagies t traumatiques  ; Mémoires  de 
V Acad,  de  méd .,  t.  v.  ) 

Deuxième  méthode . Ligature  de  V artè- 
re au-dessus  de  l’anévrisme,  sans  ouvrir 
la  tumeur  anévrismale . Cette  méthode  re- 
monte à Anel,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà 
cliC  et  non  à Guillemeau , comme  l’ensei- 
gnent quelques  auteurs;  elle  date  de  1710 
et  n’a  été  appliquée  qu’à  l’anévrisme  du 
pli  du  bras.  En  1746,  Molinelli  la  fit  con- 
naître en  la  blâmant.  En  1785,  Desault 
l’appliqua  à l’anévrisme  poplité.  Quelques 
mois  après,  Hunter  l’éleva  en  principe,  la 
perfectionna,  la  généralisa,  la  fit  compren- 
dre et  adopter.  Aussi  est-elle  plus  généra- 
lement connue  sous  le  titre  de  Méthode  de 
Hunter.  Il  y a cette  différence  essentielle 
entre  l’opération  d’Anel  et  celle  de  Hunter, 
que  le  premier  se  rapprochait  autant  que 
possible  de  la  tumeur,  tandis  que  le  second 
s'en  éloignait  dans  le  but  de  trouver  une 
portion  artérielle  qui  fût  saine.  A Hunter, 
du  reste,  revient  l’honneur  d’avoir  fondé 
et  expliqué  par  des  raisons  anatomiques  et 
physiologiques  le  principe  de  la  méthode 
et  d’avoir  généralisé  ce  principe.  Ce  prin- 
cipe et  cette  généralisation  constituent  la 
méthode  elle-même,  ainsi  que  l’observent 
MM.  Marjolin  et  Bérard.  L’opération  d’A- 
nel, par  conséquent,  considérée  comme 
un  fait  isolé,  ne  constituerait  qu’un  pro- 
cédé qui  aurait  précédé  la  méthode  elle- 
même;  il  fait  honneur  au  génie  de  son  in- 
venteur, en  ce  qu’il  est  devenu  la  véritable 
source  de  la  méihode  dont  il  s’agit.  D’ail- 
leurs du  temps  d’Anel,  on  n’opérait  que 
l’anévrisme  du  bras,  on  n’osait  pas  toucher 


ANÉVRISME.  561 


aux  anévrismes  de  la  cuisse , et  il  paraît 
très  probable  qu’il  regardait  lui -même 
comme  incurable  l’anévrisme  des  autres 
régions.  Il  est  même  étonnant  que  J.  L. 
Petit,  ce  chirurgien  aux  longues  vues  , 
qui  a lu  attentivement  les  écrits  d’Anel, 
puisqu’il  en  a donné  une  sorte  de  biogra- 
phie dans  le  chapitre  de  la  fistule  lacry- 
male, n’ait  pas  fait  grande  attention  au  fait 
en  question.  « Hunier,  disent  MM.  Mar- 
golin et  Bérard , a,  suivant  la  remarque  de 
M.  Guthrie,  le  mérite  d’avoir  été  conduit 
par  le  raisonnement  à tenter  son  opération. 
Ce  n’était  pas  un  aveugle  essai.  Non  seule- 
ment il  apprécia  l’avantage  qu’il  y aurait  à 
prévenir  l’énorme  suppuration  qui  suitné- 
cessairement  l’ouverture  du  sac;  mais, fai- 
sant une  heureuse  application  des  décou- 
vertes récentes  sur  l’absorption , il  pensa 
qu’on  pouvait  confier  à cette  action  de 
l’organisme  le  soin  de  faire  disparaître  les 
caillots  et  le  sac  lui-même’;  enfin , et  c’est 
ce  qui  surtout  caractérise  sa  méthode,  il 
pensa  qu’en  s’éloignant  du  sac  anévrismal 
on  aurait  plus  de  chances  de  placer  la  li- 
gature sur  une  partie  saine  de  l’artère , et 
par  conséquent  moins  à craindre  les  hé- 
morrhagies résultant  du  fait  même  de  l’o- 
pération. Qu’on  lise  les  écrits  principaux 
qui,  dans  ce  dernier  siècle,  ont  été  compo- 
sés sur  les  anévrismes,  et  l’on  verra  que 
l’opération  d’Anel  n’avait  point  modifié  la 
pratique  des  chirurgiens  qui  lui  avaient 
succédé, elle  avait  à peine  fait  impression.» 

( Ouv . c. , p.  46.)  Il  est  étonnant  que 
dans  le  pays  même  où  Anel  exécuta  son 
opération  en  présence  de  Lancisi , Guat- 
tani,  chirurgien  si  hardi  et  si  heureux  à la 
fois  dans  le  traitement  des  anévrismes, 
n’ait  pas  songé  à suivre  la  même  pratique. 

Dans  l’état  actuel  le  mode  opératoire 
d’Ànel  doit  rester  pour  des  cas  particu- 
liers et  on  ne  doit  pas  le  confondre  avec 
la  méthode  de  Hunter  proprement  dite. 
Cette  distension  est  due  à Dupuytren,  qui 
avait,  comme  Desault,  reproduit  exacte- 
ment le  procédé  d’Anel , et  il  l’a  mise  deux 
fois  en  pratique  avec  succès  dans  l’ané- 
vrisme traumatique  du  pli  du  bras. 

La  méthode  de  Hunter  est  basée  sur  ce 
principe,  savoir,  que  la  simple  soustrac- 
tion de  la  force  de  la  circulation  dans  l’a- 
névrisme suffit  pour  guérir  la  maladie  ou 
au  moins  pour  arrêter  ses  progrès,  et  lais- 


ser les  parties  dans  une  situation  telle  que 
les  forces  de  l’économie  animale  suffisent 
pour  faire  peu  à peu  disparaître  la  tu- 
meur et  procurer  une  guérison  radicale. 
Dans  ce  but  on  pratique  la  ligature  de  l’ar- 
tcre  malade  à une  certaine  distance  au- 
dessus  de  la  tumeur  et  l’on  abandonne  le 
reste  à la  nature.  Le  sang  prend  la  voie 
des  collatérales  et  abandonne  en  partie 
celle  de  l’artère  malade  : il  en  résulte  une 
lenteur  plus  ou  moins  grande  dans  la  cir- 
culation du  sang  de  la  tumeur,  la  fibrine 
du  sac  se  consolide  peu  à peu  et  finit  par 
obstruer  l’artère,  au-dessus  et  au-dessous 
de  l’ouverture,  jusqu’aux  premières  bran- 
ches collatérales;  le  sac  et  cette  portion 
de  l’artère  subissent  un  travail  de  contrac- 
tion progressive  par  l’absorption  du  caillot, 
et  finissent  par  se  convertir , le  premier 
en  une  sorte  de  ganglion  inoffensif , la 
seconde  en  un  cordon  ligamenteux  jus- 
qu’aux points  indiqués.  Sur  le  lieu  de  la 
ligature  l’artère  s’oblitère  à son  tour  jus- 
qu’aux premières  branches  collatérales,  et 
la  circulation  continue  dans  le  reste  du 
membre  par  les  branches  anastomotiques 
qui  s’hypertrophient  peu  à peu  , rempla- 
cent parfaitement  le  vaisseau  lié , et  le 
membre  continue  à jouir  de  la  même  vi- 
gueur qu’auparavant. 

On  voit  par  là  qu’il  n’est  pas  nécessaire 
que  le  cours  du  sang  soit  complètement 
intercepté  dans  la  poche  anévrismale  pour 
que  la  guérison  ait  lieu. 

L’observation  attentive  des  malades  opé- 
rés d’après  cette  méthode  démontre  que 
les  battemens  de  la  tumeur  cessent  d’abord 
complètement  ou  presque  complètement 
au  moment  de  la  ligature , mais  que  quel- 
ques heures  , un  jour,  deux  jours  après, 
ils  reparaissent  avec  plus  ou  moins  de  vi- 
vacité pour  diminuer  graduellement  en- 
suite, jusqu’à  disparition  complète.  Ces 
phénomènes  s’expliquent  aisément  aujour- 
d’hui. Au  moment  de  la  ligature  le  sang 
est  complètement  intercepté  dans  la  tu- 
meur ; aussi  ses  battemens  cessent  , le 
sang  en  effet  se  précipite  à l’instant 
dans  les  collatérales  par  le  même  méca- 
nisme que  nous  le  voyons  se  dévier  dans 
un  membre  amputé  après  qu’on  a lié  l’ar- 
tère principale.  Mais  bientôt  quelques 
branches  anastomotiques  , qui  partent  de 
différens  points  et  qui  communiquent  avec 
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le  tube  artériel , versent  du  sang  dans  cette 
portion  de  l’artère  qui  est  placée  entre  la 
ligature  et  la  tumeur,  et  les  pulsations 
reparaissent,  mais  moins  fortes  qu’avant 
l’opération.  Ce  retour  du  sang  dans  l’ar- 
tère liée  peut  avoir  lieu  de  deux  manières  ; 
directement  par  des  branches  supérieures 
qui  se  dirigent  de  haut  en  bas  et  s’abou- 
chent dans  la  portion  de  l’artère  placée 
au-dessous  de  la  ligature , ou  bien  par  un 
mouvement  rétrograde  du  sang  artériel 
dans  les  anastomoses  inférieures  qui  com- 
muniquent avec  le  tronc  artériel , ainsi 
que  cela  a été  démontré  par  Wardrop  [On 
anevrism  and  its  cure  by  a neio  opéra- 
tion). La  disparition  consécutive  des  bat- 
temens  est  la  conséquence  de  la  consoli- 
dation des  caillots  qui  s’etfectue  d’après  le 
mécanisme  que  nous  venons  d’exposer. 

On  conçoit , d’après  ces  remarques  , 
que  dans  la  méthode  de  Hunter  la  liga- 
ture de  l’artère  ne  constitue  que  le  com- 
mencement, le  premier  pas  de  la  cure  , 
le  reste  devant  s’accomplir  h la  longue  par 
plusieurs  actes  vitaux  que  l'organisme  seul 
exécute , mais  que  l’art  peut  favoriser  à 
l’aide  de  la  médication  débilitante  et 
quelquefois  aussi  de  la  compression  expui- 
sive  sur  tout  le  membre. 

Cette  méthode  otfre  surtout  deux  avan- 
tages sur  la  méthode  précédente  , savoir  , 
1°  d’agir  sur  un  point  éloigné  de  la  tu- 
meur, et  par  conséquent  sur  une  portion 
d’artère  qui , le  plus  souvent , est  à l’état 
normal,  ainsi  que  les  parties  qui  l’envi- 
ronnent ; cela  rend  l’opération  sûre , sim- 
ple et  extrêmement  facile  ; 2°  de  ne  pas 
toucher  à la  tumeur,  et  par  conséquent 
de  ne  pas  provoquer  de  ces  accidens  for- 
midables que  déterminent  les  grandes 
plaies  suppurantes  , ni  de  ces  hémorrha- 
gies foudroyantes  qu’on  observait  si  fré- 
quemment en  opérant  d’après  l’ancienne 
méthode. 

La  supériorité  de  l’opération  de  Hunter 
est  maintenant  confirmée  par  une  expé- 
rience si  générale  et  des  raisons  si  évi- 
dentes que  nous  croyons  inutile  d’ajouter 
de  nouvelles  preuves  en  sa  faveur. 

Pendant  la  vie  de  Hunter  cette  méthode 
fut  bornée  à la  guérison  des  anévrismes 
des  artères  fémorale  et  poplitée.  Depuis  ce 
temps  plusieurs  chirurgiens  , entre  autres 
Abernethy,  Astley  Cooper,  Scarpa,  Du* 


puytren , Mott,  Salomon,  Travers,  War- 
drop , Brodie  , Hodgson  , Larrey , Roux  , 
Delpech  , Walther  , Clot-Bey  , Guthrie  , 
Lisfranc,Sam.Cooper,Warren,Lyston,etc., 
l’ont  étendue  à presque  toutes  les  artères 
du  corps,  sans  en  excepter  les  gros  troncs 
près  de  leur  sortie  du  cœur. 

A.  Préparatifs.  Les  instrumens  néces- 
saires pour  cette  opération  sont  un  bis- 
touri droit  à tranchant  convexe , un  bis- 
touri droit  boutonné , un  bistouri  à abcès 
ordinaire , des  pinces  à disséquer , des  ci- 
seaux à pointes  mousses  , courbes  et 
droits,  des  sondes  cannelées,  flexibles,  des 
stylets  aiguillés  , plusieurs  ligatures  de 
grosseurs  et  largeurs  différentes,  des  épon- 
ges fines  et  de  l’eau  froide.  Le  chirurgien 
se  tiendra  en  garde  contre  les  anomalies 
des  artères;  il  se  rappellera  qu’une  tu- 
meur peut  déplacer  les  vaisseaux  ; il  s’as- 
surera, s’il  est  possible,  par  le  toucher,  de 
son  battement  ; il  fera  contracter  les  mus- 
cles en  rapport  immédiat  avec  l’artère, 
afin  de  mieux  voir  et  de  mieux  sentir  leurs 
interstices  ; il  établira  des  lignes  qui  indi- 
queront la  direction  du  vaisseau.  On  ne 
liera  pas  une  artère  sur  le  point  où  elle 
est  enflammée  ; autant  que  possible , on 
mettra  la  ligature  au-dessous  des  branches 
collatérales  et  assez  loin  d’elles.  Astley 
Cooper  n’ayant  pas  suivi  ce  précepte 
dans  une  circonstance , vit  périr  son  ma- 
lade d’hémorrhagie.  Des  expériences  de 
Travers  démontrent  que  le  voisinage 
d’une  artère  collatérale  peut  empêcher  la 
formation  du  caillot,  et  non  pas  toujours 
l’oblitération  du  vaisseau  par  l’inflamma- 
mation  adhésive.  (Lisfranc.) 

« Dans  les  anévrismes  spontanés  , on 
doit  inciser  aussi  loin  que  possible  de  la 
tumeur,  par  la  raison  que  plus  on  s’appro- 
che, plus  on  doit  craindre  de  tomber  sur 
un  point  altéré  des  tuniques  vasculaires. 
C’est  à la  règle  contraire  qu’il  faut  se  con- 
former dans  l’anévrisme  traumatique , at- 
tendu qu’ayant  la  certitude , en  plaçant  les 
fils  très  bas,  de  trouver  l’artère  aussi  saine 
que  partout  ailleurs , on  a de  plus  l’avan- 
tage de  conserver  intactes  les  collatérales 
plus  ou  moins  importantes.  Toutefois,  si 
l’opération  paraissait  beaucoup  plus  diffi- 
cile près  de  l’anévrisme  , à moins  qu’il  n’y 
eût  une  branche  supplémentaire  volumi- 
neuse à sacrifier , on  irait  encore  chercher 
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le  vaisseau  dans  la  région  où  il  est  le  plus 
facile  et  le  moins  dangereux  de  le  décou- 
vrir. Plus  on  s’éloigne  du  kyste  , moins  on 
s’expose  à en  déterminer  la  rupture , l'in- 
flammation, la  suppuration.  11  ne  faudrait 
pas , cependant , pour  éviter  un  extrême , 
se  jeter  dans  l’autre , c’est-à-dire  porter 
le  fil  immédiatement  au-dessous  d’une 
grosse  branche  artérielle  secondaire.  En 
effet,  les  suites  d’une  pareille  opération 
manquent  rarement  cl’être  inquiétantes , 
non  pas,  comme  on  l’a  trop  répété,  parce 
que  le  caillot  sanguin  dont  a tant  parlé  Jo- 
nes ne  peut  se  former,  mais  bien  parce 
que  le  sang,  trouvant  une  voie  libre  et  très 
large  immédiatement  au-dessus  du  lien, 
ne  permet  pas  aux  parois  de  l’artère  de  se 
rapprocher , de  contracter  des  adhérences 
entre  elles.  » (Velpeau.) 

B.  Manuel.  Le  chirurgien  se  place  du 
côté  de  l’anévrisme.  Les  quatre  derniers 
doigts  de  la  main  gauche , placés  perpen- 
diculairement sur  la  peau , déterminent  la 
direction  et  l’étendue  de  l’incision  qu’on 
pratique  avec  un  bistouri  tranchant  sur  sa 
convexité  , tenu  de  la  main  droite,  et  pro- 
mené lentement  et  parallèlement  aux  doigts 
placés  sur  les  tégumens  et  qui  les  tendent. 
En  général,  l’incision  ne  doit  pas  avoir 
moins  de  40  à 50  millimètres  (2  pouces  en- 
viron), ni  plus  de  108  millimètres  (4  pou- 
ces). Il  suffit  le  plus  souvent  de  lui  donner 
80  millimètres  (5  pouces).  A mesure  que 
le  chirurgien  donne  un  coup  de  bistouri, 
un  aide  absterge  la  plaie  avec  une  éponge 
fine,  légèrement  imbibée  d’eau  froide.  On 
i lie  les  petites  artères  aussitôt  qu’elles  sont 
i coupées  : on  tache  autant  que  possible  d’é- 
[ loigner  les  veines  pour  ne  pas  les  léser  ; si 
i on  les  divisait,  il  faudrait  essayer  d’arrê- 
t ter  l’écoulement  du  sang  par  la  compres- 
i sion  établie  quelques  minutes  avec  les 
» doigts;  si  enfin  la  ligature  devient  indis- 
j pensable  , ordinairement  celle  du  bout  in- 
férieur suffira.  Certains  cas  d’anastomose  , 
i avec  ou  sans  dilatation  morbide  de  la  veine, 
i font  exception  à cette  règle  pour  les  vei- 
f nés  des  membres;  pour  celles  du  cou,  le 
| reflux  du  sang  , dans  les  mouvemens  d’ex- 
q piration , oblige  le  plus  souvent  aussi  de 
1 lier  le  bout  qui  correspond  au  cœur. 

Quand  l’artère  est  profonde,  il  est  quel- 
| quefois  préférable  que  l’incision  ne  soit  pas 
î faite  dans  sa  direction  ; on  découvrira 


mieux  l’interstice  musculaire,  et  l’on  pour- 
ra mieux  écarter  les  muscles.  Ainsi , on 
pourra  partir  d’un  point  bien  connu  du 
membre  pour  arriver , avec  des  connais- 
sances anatomiques,  sur  le  point  précis  où 
existe  l’artère. 

L’artère  est -elle  immédiatement  sous 
une  aponévrose?  On  pratique  la  ponc- 
tion de  cette  dernière  à côté  du  vaisseau  ; 
ainsi , on  évite  mieux  sa  lésion.  Pour  pé- 
nétrer profondément  entre  les  muscles,  on 
est  quelquefois  obligé  de  diviser  l’aponé- 
vrose perpendiculairement  à l’axe  de  la 
première  incision. 

Quand  les  muscles  sont  à découvert,  on 
les  fait  contracter , si  besoin  est , pour 
mieux  voir  leurs  interstices.  On  les  écarte 
avec  le  doigt  ou  la  sonde  cannelée , et  on 
les  relève  du  côté  le  moins  déclive  de  la 
plaie  ; on  ne  les  coupe  que  quand  leur 
écartement  est  impossible. 

Si  l’incision,  étant  bien  pratiquée,  l’opé- 
rateur s’égare,  il  est  près  de  l’artère  et  des 
organes  qui  servent  de  point  de  ralliement, 
et  qui  rendent  sa  position  très  facile  à re- 
connaître : tels  sont  le  bord  interne  du 
cubitus  pour  l’artère  cubitale  à la  partie 
moyenne  de  l’avant-bras , la  crête  du  ti- 
bia pour  l’artère  tibiale  antérieure , le  tu- 
bercule de  la  première  pour  l’artère  axil- 
laire, le  nerf  médian  pour  l’artère  bra- 
chiale. 

L’artère  est  reconnue  par  sa  couleur 
d’un  blanc  mat , à sa  position  , à son  apla- 
tissement quand  elle  est  vide,  et  à ses  bat- 
temens  quand  elle  n’est  pas  comprimée  du 
côté  clu  cœur;  les  pulsations  artérielles 
sont  ordinairement  moins  fortes , et  quel- 
quefois inappréciables  lorsque  la  gaine  du 
vaisseau  est  divisée. 

Quand  on  voit  l’artère  jaune  à travers 
sa  gaine,  cet  état  morbide  exige  qu’on  n’ou- 
vre point  celle-ci.  Plusieurs  moyens  ont 
été  conseillés  pour  ouvrir  la  gaine  de  l’ar- 
tère. Les  uns  saisissent  cette  gaine  avec 
une  pince  à disséquer , et  la  coupent  avec 
un  bistouri  qui  agit  en  dédolant  ; les  autres 
la  divisent  avec  la  sonde  cannelée  , ou 
mieux  encore  avec  l’ongle.  Quel  que  soit 
le  moyen  mis  en  usage,  il  faut  bien  se  rap- 
peler que  l’artère  s’enflamme  d’autant  plus 
facilement  qu’elle  est  dénudée  dans  une 
plus  grande  étendue. 

L’artère  7 une  fois  mise  à nu  , on  passe 
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sous  elle  une  sonde  cannelée,  tenue  comme 
une  plume  à écrire  ; le  doigt  médius  borne 
l’étendue  de  l’instrument  qui  glissera  sous 
le  vaisseau.  L’artère  est-elle  un  peu  pro- 
fonde ? on  recourbe  le  bec  cle  la  sonde  ; 
l’aiguille  de  Deschamps  est  quelquefois  in- 
dispensable. Il  faut  faire  pénétrer  d’abord 
la  sonde  entre  la  veine  et  l’artère  : s’il  y 
avait  deux  veines  , et  que  l’une  fût  à côté 
du  nerf,  ce  serait  de  ce  côté  que  l’instru- 
ment commencerait  à pénétrer.  L’artère 
roule  souvent  devant  lui  ; on  la  soutient  à 
quatre  ou  cinq  lignes  de  l’instrument  avec 
l’un  des  doigts  pour  diminuer  sa  mobilité, 
et  pour  éviter  de  la  blesser  quand  elle  est 
volumineuse. 

Aussitôt  que  la  sonde  est  sous  l’artère, 
on  la  soulève  légèrement  pour  connaître 
ce  qu’elle  a embrassé.  S’il  y avait  d’autres 
parties  que  l’artère , on  laisserait  la  pre- 
mière sonde  en  place , et  on  se  servirait 
d’une  autre  sonde  pour  mieux  dénuder  le 
vaisseau;  on  retirerait  ensuite  la  première. 
Si  l’artère  qu’on  a soulevée  n’est  accom- 
pagnée que  de  petits  filets  nerveux  ou  de 
veinules  , on  ne  craint  pas  de  les  lier  avec 
le  vaisseau  ; car , en  les  isolant,  on  pour- 
rait le  blesser. 

Avant  de  glisser  la  ligature  sur  la  sonde 
cannelée , on  applique  le  doigt  indicateur 
sur  le  point  de  l’artère  qui  correspond  à 
cette  sonde,  on  comprime  pour  s’assurer 
des  battemens  du  vaisseau.  Nous  dirons 
plus  tard  quelles  sont  les  ligatures  que 
l’on  met  en  usage. 

On  conduit  la  ligature  sous  l’artère  et 
sur  la  sonde  cannelée  à l’aide  d’un  stylet 
aiguillé  : nous  avons  déjà  dit  qu’on  se  ser- 
vait quelquefois  de  l’aiguille  de  Deschamps. 
La  ligature  passée,  la  sonde  retirée,  il  faut 
encore  s’assurer  si  l’on  a bien  saisi  l’ar- 
tère, les  deux  chefs  des  fds  sont  relevés 
perpendiculairement,  rapprochés  l’un  de 
l’autre, légèrement  soulevés;  le  chirurgien 
applique  son  doigt  sur  ce  point  du  vais- 
seau pour  y reconnaître  les  battemens  , 
pour  les  y suspendre  et  les  mieux  sentir 
au-dessus.  Un  aide  s’assure  en  même  temps 
si  les  battemens  de  la  tumeur  anévrismale 
disparaissent  et  reparaissent  alternative- 
ment , suivant  la  manœuvre  qu’exécute  le 
chirurgien.  La  ligature  doit  être,  dans  tous 
les  points  de  sa  circonférence , appliquée 
perpendiculairement  sur  l’artère , afin  que 


la  colonne  de  sang  ne  puisse  pas  la  relâ- 
cher. 

Pour  serrer  la  ligature , on  fait  un  nœud 
simple  , on  serre  jusqu’à  ce  que  la  tumeur 
ne  batte  plus.  Un  second  nœud  est  ensuite 
pratiqué  sur  le  premier.  Us  sont  tous  les 
deux  serrés  lentement  et  sans  secousse. 

( Mèm . cité  de  M.  Lisfranc.) 

La  plaie  est  réunie  par  première  inten- 
tion. Le  malade  est  placé  dans  son  lit  avec 
le  membre  dans  la  demi-flexion  de  ma- 
nière à mettre  dans  le  relâchement  les  mus- 
cles de  la  région  de  la  plaie. 

Remarques  pratiques.  Cette  descrip- 
tion s’applique  à la  méthode  de  Hunter 
telle  qu’on  la  pratique  aujourd’hui , mais 
son  historique  comprend  une  foule  de  va- 
riations , dont  les  unes  portent  sur  la  ma- 
nière de  lier  l’artère  , les  autres  sur  la  na- 
ture et  la  forme  de  la  ligature.  Ces  détails 
appartiennent  aux  articles  Ligature,  Tor- 
sion, Hémostasie  ( v.  ces  mots).  Di- 
sons seulement  ici  que  ces  modifications 
sont  pour  la  plupart  abandonnées  et  que  la 
meilleure  ligature  adoptée  aujourd’hui  est 
un  simple  cordonnet  formé  de  deux  ou 
trois  brins  de  forts  fils  de  Bretagne  cirés  et 
collés  ensemble  ; son  volume  est  propor- 
tionné à celui  de  l’artère , mais  l’on  pré- 
fère en  général  des  ligatures  fines  et  fortes, 
même  pour  les  grosses  artères , les  expé- 
riences faites  en  Angleterre  ayant  prouvé 
que  les  ligatures  fines  exposaient  moins 
aux  hémorrhagies  secondaires  que  les  gros- 
ses. M.  Roux  cependant  continue  à se  ser- 
vir de  l’ancien  procédé  de  Scarpa,  c’est- 
à-dire  du  petit  cylindre  de  diachylon  placé 
entre  l’artère  et  le  fil,  et  il  s’en  trouve  fort 
bien.  Hodgson  a formulé  dans  les  quatre 
propositions  suivantes  les  conditions  es- 
sentielles de  la  ligature  : 

1°  La  ligature  doit  être  mince  et  embras- 
ser exactement  le  tour  du  vaisseau,  parce 
qu’elle  est  destinée  à effectuer  la  division 
la  plus  nette  de  ses  membranes  interne 
et  moyenne  , sans  occasionner  de  suppu- 
ration ou  d’ulcération  étendue. 

2°  La  ligature  doit  être  très  serrée  pour 
assurer  la  division  complète  des  membra- 
nes interne  et  moyenne  , et  pour  prévenir 
sa  chute  ultérieure , la  division  complète 
d’une  artère  saine  étant  une  chose  pres- 
que impossible  , même  avec  la  ligature  la 
plus  mince. 
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5°  On  ne  doit  détacher  le  vaisseau  des 
parties  environnantes  que  dans  l’étendue 
nécessaire  pour  faire  passer  la  ligature. 

4°  La  réunion  immédiate  de  la  plaie  doit 
être  favorisée  par  tous  les  moyens  que  Part 
peutfournir.Hodgson  ajoute  que  dans  le  cas 
où  une  circulation  impétueuse  aurait  lieu 
aux  deux  extrémités  du  vaisseau , il  serait 
convenable  d’appliquer  deux  ligatures  ; 
mais  il  blâme  avec  raison  les  ligatures 
d’attente  qu’on  employait  autrefois  pour 
étrangler  promptement  l’artère  en  cas  d’hé- 
morrhagie secondaire.  Dupuytren , un  des 
premiers,  prouva  que  ces  ligatures  d’at- 
tente provoquaient  au  contraire  l’hémor- 
rhagie en  enflammant  l’artère  ainsi  que 
nous  l’avons  déjà  dit. 

Un  point  essentiel  pour  prévenir  l'hé- 
morrhagie qu’on  redoute  tant,  est,  selon 
les  chirurgiens  anglais,  d’empêcher  autant 
que  possible  la  plaie  de  suppurer;  c’est 
effectivement  le  travail  de  suppuration  qui 
rend  l’artère  fragile  et  susceptible  de  se 
laisser  perforer  par  les  impulsions  du  cou- 
rant sanguin.  Ce  fait  paraît  parfaitement 
constaté  aujourd’hui.  L’hémorrhagie  est 
l’accident  qui  a le  plus  occupé  les  chirur- 
giens après  l’opération  de  l’anévrisme.  Elle 
peut  avoir  une  double  source;  de  la  plaie, 
ou  du  sac  anévrismal  suppuré  et  ouvert 
spontanément.  Dans  le  premier  cas , qui 
est  le  plus  fréquent , l’accident  arrive  par 
rupture  de  l’artère  à l’endroit  de  la  liga- 
ture et  absence  de  caillot , ou  bien  au-des- 
sus , par  le  travail  ulcératif.  Il  est  la  con- 
séquence d’une  maladie  antérieure  du  vais- 
seau ou  déterminée  par  une  mauvaise  liga- 
ture, c’est-à-dire  une  ligature  trop  large 
et  non  suffisamment  serrée  de ‘manière  à 
ulcérer  les  parois  de  l’artère  par  sa  pré- 
sence sans  produire  leur  recollement  réci- 
proque, ou  bien  enfin  par  la  présence 
d’une  grosse  branche  artérielle  placée  im- 
médiatement au-dessus  de  la  ligature. 
Cette  hémorrhagie  arrive  ordinairement 
vers  l’époque  de  la  chute  du  fil  qui,  comme 
nous  l’avons  dit,  doit  couper  le  vaisseau 
pour  l’oblitérer,  savoir,  du  sixième  au  dix- 
huitième  jour.  C’est  durant  un  pansement 
que  l'effusion  sanguine  se  déclare,  ou  bien 
clans  l’intervalle  de  deux pansemens  d’appa- 
reil, le  lit  en  restent  trempés  à l’insu  même 
quelquefois  du  malade.  Le  premier  devoir 
du  chirurgien  dans  ce  cas  est  de  placer  un 
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tourniqu  et  ou  le  presse-artère  de  Dupuy  tren 
au-dessus,  si  la  chose  est  possible , ou  bien  de 
faire  comprimer  le  tronc  artériel  par  la 
main  d’un  aide.  Si  l’hémorrhagie  est  lé- 
gère il  faut  se  contenter  de  comprimer  mo- 
dérément la  plaie  à l’aide  d’une  pyramide 
de  compresses  et  d’une  bande  : ce  moyen 
peut  seul  suffire.  Cependant  il  est  essen- 
tiel de  laisser  le  tourniquet  ou  le  presse- 
artère  en  place , et  d’en  instruire  le  ma- 
lade pour  serrer  en  cas  de  besoin.  Si  le 
sang  coule  au  contraire  en  grande  abon- 
dance et  que  la  compression  ait  paru  inef- 
ficace , il  faut  défaire  l’appareil  en  atten- 
dant qu’un  aide  comprime  le  tronc  au- 
dessus,  et  chercher  dans  la  plaie  la  source 
de  l’hémorrhagie.  Quelquefois  on  est  as- 
sez heureux  pour  la  découvrir  et  la  tarir 
à l’aide  d’une  seconde  ligature , si  le  sang 
émane  cl’une  branche  musculaire  ouverte 
dans  la  plaie  , mais  le  plus  souvent  le  sang 
vient  de  l’artère  même  liée , et  par  un  pe- 
tit pertuis  qui  se  fait  au-dessus  du  fil  ; 
malheureusement  ce  pertuis  n’est  pas  tou- 
jours visible,  et  il  n’est  pas  toujours  uni- 
que pour  pouvoir  remédier  par  une  se- 
conde ligature  en  débridant  la  plaie. 

Deux  moyens  se  présentent  : 1®  faire 
continuer  la  compression  du  tronc  de  l’ar- 
tère par  des  aides  qui  se  relèvent  jour  et 
nuit,  et  avec  un  compresseur  à manche, 
afin  qu’on  puisse  changer  de  mains  sans 
cesser  l’action  compressive,  ainsi  que  le 
fit  une  fois  J.  L.  Petit  avec  succès,  et  que 
cela  se  pratique  dans  l’hôpital  des  Incura- 
bles de  Naples,  où  cet  accident  s’observe 
très  fréquemment,  vu  l’état  maladif  des 
artères  sur  lesquelles  on  opère  ; 2°  prati- 
quer une  seconde  ligature  sur  le  tronc  ar- 
tériel au-dessus  de  la  plaie.  La  première 
pratique  parait  la  plus  convenable  : on 
nettoie  la  plaie,  on  en  rapproche  les  bords 
par  première  intention  , et  l’on  comprime 
légèrement.  Malheureusement,  une  com- 
pression exercée  de  cette  manière  pendant 
plusieurs  jours  n’a  pas  empêché  chez  plu- 
sieurs sujets  l’hémorrhagie  de  reparaître 
au  moment  où  la  plaie  paraissait  prête  à se 
cicatriser.  La  seconde  ligature  devient  alors 
indispensable,  mais  malheureusement  l’hé- 
morrhagie peut  reparaître  encore  par  cette 
plaie , et  nous  connaissons  des  cas  où  l’on 
a dû  enfin  avoir  recours  à l’amputation 
dans  l’article  pour  sauver  la  vie  du  ma- 
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lacle.  Heureux  le  chirurgien  quand  ce 
moyen  extrême  est  lui-même  suivi  de  suc- 
cès. Nous  devons  dire  néanmoins  que  cet 
accident,  qui  est  si  fréquent  et  si  grave 
dans  le  midi  de  l’Italie,  s’observe  rare- 
ment en  France. 

Dans  le  second  cas,  c’est-à-dire  lorsque 
l’hémorrhagie  provient  de  la  rupture  du 
sac , elle  se  déclare  plus  ou  moins  long- 
temps après  la  ligature  de  l’artère  et  se 
rattache  ordinairement  à la  suppuration 
du  sac.  Un  abcès  se  forme  et  s’ouvre  spon- 
tanément; il  donne  issue  aux  caillots  san- 
guins putréfiés,  puis  à des  hémorrhagies 
plus  ou  moins  abondantes  et  répétées. 
Nous  avons  trois  fois  observé  à la  clinique 
de  Dupuytren  le  sac  s’abcéder  et  s’ouvrir 
quelques  jours  après  la  ligature  d’après  le 
procédé  d’Anel;  jamais  cependant  cette  ou- 
verture n’a  été  suivie  d’hémorrhagie.  Le 
sang,  dans  cette  circonstance,  provient  le 
plus  souvent  du  bout  inférieur  de  l’artère; 
il  peut  aussi  émaner  du  bout  opposé  ou  de 
quelque  rameau  anastomotique  qui  s’abou- 
che dans  le  sac.  La  compression  est  ici  le 
moyen  le  plus  usité  : on  tamponne  molle- 
ment le  sac , on  met  des  compresses  en 
pyramides  et  une  bande  plus  ou  moins 
serrée.  S’il  s’agit  cependant  d’anévrisme 
traumatique  récent,  il  y aurait  convenance 
de  nettoyer  le  sac  et  de  lier  les  deux  bouts 
de  l’artère.  Dans  quelques  cas  rares,  il  pour- 
rait devenir  utile  de  lier  l’artère  au-dessus 
du  sac  à la  manière  d’Anel,  Le  plus  sou- 
vent cependant  la  seule  compression  mé- 
diate ou  immédiate  suffit , et  nous  ne  sa- 
chons pas  qu’on  ait  jamais  été  obligé  de 
nos  jours  d’amputer  le  membre  pour  re- 
médier à cet  accident. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  le  sac  s’échauf- 
fer après  l’opération  , et  suppurer  ou  bien 
se  gangréner  ; il  s’ouvre , se  déterge , et 
après  avoir  suppuré  plus  ou  moins  abon- 
damment , il  s’oblitère.  Cette  terminaison, 
cependant , n’est  point  désirable , parce 
que  la  suppuration  est  quelquefois  trop 
abondante,  épuise  le  malade  et  entraîne 
sa  perte , ou  bien  elle  s’accompagne  d’hé- 
morrhagies fâcheuses.  C’est  surtout  lors- 
que la  tumeur  est  très  volumineuse  que  cet 
accident  est  redoutable.  Le  chirurgien  doit, 
dans  ces  cas,  surveiller  attentivement  le 
malade  , prescrire  le  repos  absolu , des  re- 
mèdes anti-phlogistiques , des  pansemens 


doux , et  se  tenir  prêt  à agir  en  cas  d’hé- 
morrhagie. Après  l’évacuation  des  caillots, 
il  faut  tenir  rapprochés  les  bords  du  sac , 
et  faire  dans  son  intérieur  des  lotions,  des 
fomentations,  avec  des  liquides  médica- 
menteux appropriés  à l’état  des  tissus.  Un 
bandage  expulsif  sur  tout  le  membre  peut 
devenir  fort  utile. 

« En  général , le  membre  se  refroidit 
plus  ou  moins  pendant  les  premières  vingt- 
quatre  heures , puis  il  revient  ensuite  par 
degrés  à sa  température  habituelle , mais 
il  n’est  pas  rare  de  voir  une  chaleur  trop 
grande  succéder  à cet  état  et  amener  dans 
la  partie  une  irritation  assez  forte  pour 
occasionner  la  gangrène.  Vacca  et  quel- 
ques modernes  ont  cité  des  exemples  de 
ce  genre  : alors  le  membre  doit  être  enve- 
loppé de  flanelle  imbibée  de  liqueurs  émol- 
lientes, couvert  de  cataplasmes  de  même 
nature;  peut-être  même  serait-il  bon  d’ap- 
pliquer des  sangsues  sur  les  points  les 
plus  douloureux  et  qui  menacent  le  plus 
de  s’enflammer.  Quelques  raisons  me  por- 
tent à croire  aussi  qu’un  bandage  roulé, 
modérément  serré , triompherait  plus  fa- 
cilement que  tout  autre  moyen  d’un  pareil 
trouble  ; l’eau  froide  elle-même  serait  une 
ressource  à essayer.  » (Yelpeau.) 

Le  refroidissement  du  membre,  qui  s'ob- 
serve ordinairement  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures  après  la  ligature , pa- 
raît tenir  à la  difficulté  qu’éprouve  d’abord 
le  sang , dévié  de  sa  route  principale , à 
pénétrer  dans  les  capillaires.  Les  Anglais 
prescrivent  dans  ce  cas  des  frictions  légè- 
res sur  le  membre  avec  des  flanelles  chau- 
des ; mais  bientôt  la  période  de  chaleur 
succède  à cet  état , et  le  membre  devient 
réellement  fébrile,  puisque  le  thermomètre 
appliqué  à sa  surface  marque  ordinairement 
cinq  degrés  de  plus  que  sur  l'autre  mem- 
bre. (E.  Home,  Scarpa.)  On  attribue  ce 
phénomène  à l’espèce  d’afflux  inusité  de 
sang  dans  le  système  capillaire.  A mesure 
que  celui-ci  se  dilate  et  que  le  sang  cir- 
cule librement,  la  chaleur  excessive  tombe 
et  la  température  du  membre  devient  na- 
turelle. Si  cette  espèce  de  conges! ion  était 
excessive,  on  pourrait  la  modérer  à l’aide 
de  saignées  locales  et  générales.  Les  vais- 
seaux collatéraux  se  dilatent  d’abord,  s’hy- 
pertrophient  et  deviennent  tortueux  en 
faisant  des  zig-zags,  ce  qui  dépend  de  leur 
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allongement;  mais  après  quelque  temps 
ils  reviennent  peu  à peu  à leur  état  natu- 
rel, à l’exception  de  deux  ou  trois  rameaux 
voisins  de  l’artère  liée,  lesquels  se  dilatent 
et  grossissent  considérablement  de  manière 
à remplacer  l’artère  oblitérée.  Ainsi,  aus- 
sitôt après  la  ligature , tout  le  système 
anastomotique  latéral  prend  part  au  nou- 
vel état  du  membre,  et  concourt  au  rem- 
placement de  l’artère  oblitérée;  ensuite, 
ce  remplacement  est  confié  à deux  ou  trois 
rameaux  principaux , voisins  de  l’artère 
liée , lesquels  doublent  ou  triplent  de  di- 
mensions, les  autres  reprenant  leur  état 
normal  Ces  remarques , nous  les  devons 
aux  recherches  expérimen  tales  de  plusieurs 
praticiens  anglais , principalement  aux 
belles  observations  nécropsiques  de  sir 
A.  Cooper  , dont  nous  devons  parler  dans 
l’occasion. 

La  gangrène , dans  la  partie  inférieure 
du  membre , est  aussi  un  des  accidens  fré- 
quens  de  la  méthode  en  question.  (U.  Gan- 
grène.) 

Jusqu’à  ces  dernières  années , on  avait 
cru  que  la  méthode  de  Hunter  n’était  ap- 
pliquable  qu’aux  anévrismes  spontanés; 
que  le  procédé  d’Anel  conviendrait  aux 
anévrismes  traumatiques  anciens  ou  cir- 
conscrits , et  que  la  méthode  ancienne  ou 
par  l’ouverture  du  sac  devait  être  réservée 
à l’anévrisme  dit  faux-primitif  ou  trauma- 
tique récent.  L’expérience  a prouvé  cepen- 
dant dans  ces  dernières  années  que  la  mé- 
thode de  Hunter  pouvait  être  appliquée 
i avec  succès  à ces  trois  espèces  d'anévrisme 
indistinctement  : nous  aurons  l’occasion 
! de  revenir  sur  ce  sujet  à l’occasion  des 
blessures  compliquées  d’hémorrhagie.  [V. 
Blessures.) 

Troisième  méthode.  Ligature  entre  la 
î tumeur  et  les  capillaires , ou  méthode  de 
Brasdor.  Dans  un  temps  où  la  thérapeu- 
» tique  chirurgicale  des  anévrismes  n’avait 
pas  encore  atteint  ce  degré  de  perfection 
qu’elle  offre  aujourd’hui,  avant  même  la 
i naissance  de  la  méthode  de  Hunter , Bras- 
dor avait  visé  aux  moyens  qu’il  croyait 
propres  à guérir  les  anévrismes  de  l’aine 
et  de  l’aisselle.  Gomme  ces  cas  étaient  ju- 
gés incurables , il  avait  pensé  et  proposé 
dans  ses  cours  à l’école  de  chirurgie  que 
si  on  liait  l’artère  au-dessous  de  la  tumeur 
on  pourrait  peut-être  déterminer  la  coagu- 


lation du  sang  dans  la  tumeur,  et  graduel- 
lement l’oblitération  de  l’artère  jusqu’aux 
premières  branches  collatérales.  Cette  idée 
n’était  basée  que  sur  l’induction  que  four- 
nissait la  connaissance  des  cas  de  guérison 
spontanée  , dans  lesquels  on  trouvait  les 
caillots  solidifiés  et  l’artère  oblitérée  au- 
dessus  et  au-dessous  jusqu’aux  premières 
branches.  La  proposition  de  Brasdor  fut 
reprise  et  développée  par  Dcsault,  qui  s’en 
déclara  grand  partisan,  mais  il  n’eut  point 
l’occasion  de  la  soumettre  à l’épreuve  ex- 
périmentale. Bichat,  qui  nous  transmit  les 
remarques  de  son  maître , s’exprime  de  la 
manière  suivante. 

<(  Les  anévrismes  vrais,  dit-il,  ont  tou- 
jours paru  être  hors  des  limites  de  l’art , 
lorsque  leur  extrémité  supérieure  est  inac- 
cessible à nos  instrumens.  De  là  l’usage  d’a- 
bandonner à la  nature  ceux  de  l’artère  axil- 
laire, de  l’iliaque  externe,  etc.,  ou  du  moins 
de  ne  leur  opposer  que  des  secours  internes, 
toujours,  comme  on  le  sait , plus  ou  moins 
impuissans  dans  ce  cas.  Cette  pratique, 
généralement  suivie,  est-elle  irrévocable  ? 
Un  traitement  plus  hardi  ne  peut-il  point 
être  employé  ? Voici  celui  que  Desault  pro- 
posait : « Incisez  les  tégumens  suivant  la 
direction  de  l’artère , et  mettez  celle-ci  à 
nu;  faites  ensuite  la  ligature  immédiate- 
ment au-dessous  de  la  tumeur , que  vous 
abandonnerez  après  cela  à la  nature.  Le 
sang  arrêté  par  là  refluera  par  les  collaté- 
rales ; celui  amassé  dans  la  poche  se  con- 
densera en  un  épais  caillot , qui  bientôt 
contractera  des  adhérences  avec  ses  parois 
resserrées  sur  lui  ; le  tube  artériel  s’obli- 
térera depuis  la  ligature  jusqu’à  la  pre- 
mière collatérale  supérieure.  » (OE  livre  s 
chir.  de  Desault , t.  u,  p.  568.) 

Bichat  développe  ces  propositions,  et  il 
va  jusqu’à  reconnaître  à cette  méthode  plus 
d’avantages  qu’à  celle  d’Anel  et  de  Hun- 
ter, puisque,  dit-il,  en  liant  l’artère  au- 
dessous  de  la  tumeur  tous  les  collatéraux 
supérieurs  restent  intacts.  11  examine  en- 
suite l’objection  qu’on  pourrait  lui  faire, 
c’est-à-dire  la  possibilité  de  la  rupture  du 
sac  par  l’effort  du  sang  dans  son  intérieur 
lorsqu’il  trouve  en  bas  un  obstacle.  « Mais, 
dit-il,  remarquons  que  cet  effort  ne  peut 
être  qu’instantané;  que  bientôt  le  sang  de 
la  tumeur,  venant  à se  coaguler,  fera  corps 
avec  elle,  et  résistera  par  conséquent;  ce 
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n’est  donc  que  le  premier  choc  à suppor- 
ter : or  ne  peut-on  pas , dans  quelques  cas, 
prévenir  ce  choc  ? A l’aisselle , par  exem- 
ple , qui  empêche  d’entretenir , pendant 
quelques  heures  après  la  ligature , une 
compression  sur  la  première  côte , afin  de 
donner  le  temps  au  sang  de  se  condenser, 
en  empêchant  la  tumeur  d’en  recevoir  de 
nouveau  ? D’un  autre  côté  , observons  que 
les  parois  des  poches  anévrismales , lors- 
qu’elles ne  sont  pas  à leur  dernier  degré, 
présentent  toujours  une  épaisseur  qui  doit 
mettre  à l’abri  de  cette  crainte.  Redoute- 
rait-on cette  masse  de  sang  restée  en  cail- 
lot dans  la  tumeur?  Mais  les  suites  de  l’o- 
pération d’Anel  et  de  Hanter  répondent  à 
cette  objection  d’une  manière  décisive;  et, 
en  effet,on  voit  peu  à peu  cette  masse  se  dis- 
siper, disparaître  enfin  ; ou  , s’il  reste  un 
peu  de  dureté  , le  malade  n’en  souffre 
point.  Concluons  de  ces  divers  rapproche- 
mens  que,  dans  les  anévrismes  vrais  de 
l’axillaire,  dé  l’iliaque  externe,  qui  ne  sont 
point  arrivés  à leur  dernier  degré,  l’homme 
de  l’art  est  constamment  autorisé  à tenter 
le  moyen  extrême  que  nous  proposons.  » 
{Ibid.,  p.  570.) 

Nous  avons  reproduit  en  entier  ce  pas- 
sage des  OEumes  de  Desault,  parce  que, 
d’une  part , il  avait  échappé  à tous  ceux 
qui  s’étaient  occupés  de  cette  question;  de 
l’autre,  parce  qu’il  donne  une  connaissance 
précise  de  l’idée  que  ce  grand  chirurgien 
s’était  faite  de  ce  mode  de  traitement  : il 
ne  laisse,  comme  on  le  voit,  rien  à dési- 
rer, et  évidemment  il  n’a  manqué  à Desault 
que  l’occasion  favorable  pour  le  mettre  en 
pratique,  puisqu’il  en  avait  très  exactement 
calculé  d’avance  toutes  les  conséquences. 
Bichat,  cependant,  n’a  pas  dit  un  mot  de 
Brasdor,  et  il  parait  en  attribuer  tout  l’hon- 
neur de  l’invention  à Desault.  Les  choses 
en  étaient  là  lorsque  Deschamps,  chirur- 
gien de  l’hôpital  de  la  Charité,  mit  ce  pro- 
jet à exécution,  en  1799,  sous  les  yeux 
même  de  Brasdor  et  de  plusieurs  autres 
praticiens,  tels  qu’ Allan,  Boyer,  Corvisart, 
Cullerier,  Marigues,  chirurgien  du  ma- 
lade, Pelletan,  Percy  et  Thouret.  11  s’agis- 
sait d’un  homme  de  soixante  ans,  qui  por- 
tait un  anévrisme  énorme  à l’aine;  Des- 
champs opéra  en  présence  de  ces  chirur- 
giens; mais,  par  malheur,  il  se  fourvoya, 
ne  trouva  point  l’artère  qu’il  croyait  dé- 


placée, fut  obligé  de  couper  le  muscle  cou- 
turier en  travers,  et,  après  une  heure  de 
recherches  et  de  douleurs  pour  le  malade, 
il  ne  lia  l’artère  qu’en  masse.  Le  volume 
de  ta  tumeur  avait  considérablement  aug- 
menté depuis  trois  jours  avant  l’opéra- 
tion; cette  augmentation  continua  après, 
et  la  rupture  parut  imminente  le  sixième 
jour.  Alors  Deschamps  fendit  le  sac  en 
présence  de  Marigues  et  de  Valentin;  mais 
la  perte  du  sang  a été  énorme , et  le  ma- 
lade était  mourant  après  cette  opération; 
il  expira  huit  heures  après.  ( Recueil  pé- 
riodique de  la  société  de  médecine  de  Pa- 
ris, t.  v,  n°  17.) 

Bichat  parut  ébranlé  par  le  résultat  de 
cette  opération  ; il  écrivit  les  lignes  sui- 
vantes : « Son  issue  malheureuse  paraît  in- 
firmer évidemment  une  partie  des  raison- 
nemens  sur  lesquels  Desault  fondait  l’es- 
poir de  son  succès.  Il  est  vrai  qu’un  fait 
isolé  ne  saurait  donner  lieu  à des  consé- 
quences générales  ; mais  on  ne  peut  dis- 
convenir qu’il  ne  soit  ici  un  préjugé  très 
fort  contre  ce  procédé.  » {Ibid.,  p.  572.) 

Bichat  n’avait  pas  réfléchi  que  ce  fait 
n’était  point  du  tout  concluant,  puisque 
l’opération  avait  été  pratiquée  dans  de 
mauvaises  conditions  et  fort  mal  exécutée. 
Il  est  même  douteux  que  la  première  liga- 
ture eût  réellement  assez  serré  l’artère 
pour  intercepter  le  passage  du  sang.  Quelle 
conséquence,  en  effet,  pouvait -on  tirer 
d’une  opération  qui  a. martyrisé  le  malade 
pendant  une  heure,  et  dans  laquelle,  en 
définitive,  l’artère  n’a  été  liée  qu’en  masse? 
Or,  on  sait  que  ces  sortes  de  ligatures  se 
relâchent  promptement , et  c’est  ce  qui  est 
arrivé  chez  ce  malade,  ainsi  que  Deschamps 
lui-même  en  a fait  la  remarque.  Notez  bien 
d’ailleurs  que,  dans  les  détails  du  fait,  il 
est  dit  que  la  tumeur  a continué  à battre  et 
à augmenter  de  volume,  comme  avant  l’o- 
pération , mais  pas  davantage.  Donc  l’opé- 
ration n’a  en  réalité  exercé  aucune  in- 
fluence sur  la  marche  de  la  maladie , ce 
qui  vient  à l’appui  de  l’idée  que  nous  ve- 
vons  d’émettre. 

Boyer  , qui  était  déjà  prévenu  contre 
cette  méthode  par  la  communication  que 
lui  avait  faite  Vernet  d’un  cas  d’anévrisme 
de  l’aine  qui  avait  été  traité  par  la  com- 
pression exercée  au-dessous  de  la  tumeur, 
et  qui  avait  continué  à faire  des  progrès 
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rapides  pendant  cette  compression,  trouva 
dans  le  fait  cle  Deschamps  un  puissant  appui 
pour  attaquer  vigoureusement  la  méthode 
en  question  qu’il  a traitée  d’irrationnelle 
et  de  pernicieuse.  [Mal.  ch.,  t.  n,  p.  157 .). 

Plus  tard , sir  Astley  Cooper  pratiqua 
la  même  ligature  au-dessous  de  la  tumeur, 
non  pour  un  cas  d’anévrisme  de  la  fémo- 
rale dans  la  région  inguinale,  mais  pour 
un  anévrisme  de  l’iliaque  externe.  Il  était 
dans  ce  cas  impossible  de  lier  l’artère  au- 
dessus  de  la  tumeur.  L’artère  fémorale  fut 
liée  immédiatement  au-dessous  du  liga- 
ntent  de  Poupart,  entre  l’épigastrique  et 
la  profonde.  Les  battemens  de  la  tumeur 
continuèrent;  mais  les  progrès  de  la  ma- 
ladie furent  arrêtés.  Au  bout  de  quelque 
temps  la  tuméfaction  disparut  d’une  ma- 
nière si  remarquable  qu’on  eut  dit  que  l’ar- 
tère iliaque  avait  été  liée  au-dessus  de  la 
tumeur.  Les  ligatures  tombèrent  sans  au- 
cun accident,  et  lorsque  la  plaie  fut  gué- 
rie , on  envoya  le  malade  à la  campagne 
pour  le  soumettre  à l’influence  avantageuse 
du  changement  d’air  ; mais  la  tumeur 
étant  venue  à se  rompre , causa  probable- 
ment l’extravasation  du  sang  dans  l’abdo- 
men  et  le  tissu  cellulaire  sous  péritonéal 
du  bassin  : le  malade  succomba.  11  fut  im- 
possible à Cooper  d’ouvrir  ni  de  voir  le 
cadavre  , de  sorte  qu’on  ne  put  recueillir 
de  plus  amples  détails  à ce  sujet. 

Cette  opération  a été  également  prati- 
quée dans  de  mauvaises  conditions,  puis- 
que la  ligature  n’a  pu  être  placée  qu’entre 
l’origine  de  la  profonde  fémorale  et  de 
l’épigastrique.  Il  est  clair  que  cette  der- 
nière, restant  libre  entre  la  ligature  et  la  tu- 
meur, a pu  suffire  pour  continuer  la  circu- 
lation dans  le  sac  et  empêcher  la  formation 
etla  consolidation  descaillots. Nous  verrons 
cependant  que  cette  circonstance  n’est  pas 
toujours  un  obstacle  à la  guérison.  Ces  faits 
n’ont  pas  été  perdus  pour  la  science. 

En  novembre  1828 , Wardrop  publia 
son  intéressant  ouvrage  dont  l’objet  était 
d’accréditer  la  méthode  de  Brasdor  à 
l’aide  du  raisonnement  et  d’un  certain 
nombre  de  faits  concluans  ; il  est  intitulé  : 
de  r Anévrisme  et  de  son  traitement  à 
l'aide  d’une  nouvelle  opération , avec 
planches  {On  anevrism  and  its  cure  by  a 
new  operation).  L’auteur  en  envoya  la 
même  année  un  exemplaire  à Boyer,  qui 
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nous  chargea  de  lui  en  faire  une  analyse. 

Wardrop  pose  en  principe  et  s’efforce 
de  démontrer  que  tout  anévrisme  spon- 
tané , traité  par  la  méthode  de  Brasdor  , 
guérit  exactement  d’après  le  même  méca- 
nisme que  celui  qu’on  traite  par  la  méthode 
d’Anel  ou  de  Hunter  ; c’est-à-dire  que  les 
battemens  diminuent  graduellement , la 
poche  se  consolide,  disparaît  peu  à peu 
par  résorption , et  l’artère  s’oblitère  spon- 
tanément jusqu’aux  premières  branches 
collatérales.  II  discute  cependant  deux 
circonstances  possibles  dans  l’opération  : 
celle  dans  laquelle  aucune  branche  colla- 
térale n’existe  entre  la  ligature  et  la  tu- 
meur , et  celle  où  une  ou  plusieurs  bran- 
ches s’y  rencontrent.  Dans  le  premier  cas 
les  chances  de  succès  sont , d’après  l’au- 
teur , presque  aussi  certaines  que  dans  la 
méthode  de  Hunter;  dans  le  second,  si 
les  branches  collatérales  ne  sont  pas  très 
volumineuses , elles  servent  d’abord  de 
diverticulum  à une  portion  de  sang  li- 
quide de  la  poche , puis  à mesure  que 
celle-ci  se  remplit  de  caillots  , leur  circu- 
lation éprouve  de  la  gêne,  et  elles  se  res- 
serrent peu  à peu  jusqu’à  s’oblitérer 
complètement  par  l’extension  des  caillots 
fibrineux  delà  poche,  et  la  guérison  a 
lieu  pareillement.  Les  chances  sont  moins 
favorables  si  les  branches  collatérales  ont 
un  volume  considérable.  Des  faits  authen- 
tiques et  concluans , dont  quelques-uns 
accompagnés  d’autopsie,  sont  rapportés 
par  Wardrop  à l’appui  de  cette  doctrine. 

En  1850,  Dupuytren  pratiqua  une  opé- 
ration de  ce  genre  à l’Hôtel-Dieu  chez  un 
homme  atteint  d’un  anévrisme  volumineux 
à la  sous-clavière.  Il  lia  en  notre  présence 
l’axillaire  au-devant  et  au-dessous  de  la 
clavicule.  Le  malade  fut  saigné  dix  fois  en 
huit  jours  , il  était  déjà  faible  et  il  mourut 
exsangue,  ainsi  que  l’autopsie  l’a  prouvé. 
Les  battemens  de  la  tumeur  ont  persisté 
après  l’opération , mais  pas  plus  vivement 
qu’avant.  On  ne  peut  par  conséquent  rien 
conclure  de  cette  observation  contre  l’effi- 
cacité de  la  méthode.  On  se  rappelle  que 
la  première  opération  pratiquée  sur  la 
carotide  par  A.  Cooper,  d'après  la  mé- 
thode de  Hunter , n’a  pas  été  suivie  de 
succès  : les  battemens  dans  la  tumeur  con- 
tinuèrent par  l’intervention  des  branches 
anastomotiques , et  enfin  le  malade  mou- 
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rut.  Cela  cependant  n’a  pas  détourné  les 
chirurgiens  de  la  possibilité  de  la  réussite 


ainsi  que  la  théorie  l’avait  établi  : l’avenir 
justifia  cette  manière  de  voir.  Dupuytren  en 
pensa  autant  de  la  méthode  de  Brasdor , et 
malgré  l’insuccès  de  sa  tentative  , il  se  dé- 
clara partisan  de  la  méthode  ; il  alla  même 
jusqu’àprésumerque  les  cas  les  plus  favora- 
bles étaient  ceux  dans  lesquels  il  existait  des 
branches  collatérales  entre  la  tumeur  et  la 
ligature  ; il  présumait  en  effet  que  ces  vais- 
seaux étaient  utiles  pour  détourner  le  cou- 
rant sanguin,  empêcher  la  poche  anévris- 
male  d’augmenterde  volume  etde  se  rompre. 

Les  faits  publiés  par  Wardrop  datent  de 
1825  , 1826,  1827;  il  en  existe  d’autres 
postérieurs  qui  confirment  de  plus  en  plus 
les  prévisions  de  Brasdor,  de  Desault,  de 
Bichat,  de  Wardrop  et  de  Dupuytren. 

Dans  la  première  observation  de  War- 
drop, il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  soixante- 
quinze  ans , portant  un  anévrisme  spon- 
tané au  côté  droit  du  cou  , au  niveau  de  la 
clavicule  ; les  pulsations  étaient  manifes- 
tes; son  volume  était  égal  à celui  du 
poing  d’un  homme  adulte  ; la  ligature 
entre  la  tumeur  et  le  cœur  était  impossible. 
Le  sac  menaçait  rupture,  la  peau  qui  le 
couvrait  étant  rouge  , douloureuse  et  amin- 
cie. Wardrop  a pensé  que  le  mai  apparte- 
nait à la  carotide  primitive.  Il  a appelé  en 
consultation  MM.  Veitch  et  Glen,  et  a 
proposé  de  lier  l’artère  au-dessus  de  la 
tumeur  : il  a fait  observer  que  l’opération 
présentait  des  chances  favorables , car  la 
.carotide  ne  donne  aucune  branche  avant 
de  se  diviser  en  primitive  et  secondaire. 
11  a donc  lié  l'artère  immédiatement  au- 
dessus  de  la  tumeur  en  présence  de  ces 
chirurgiens.  La  plaie  a été  réunie  par  pre- 
mière intention  et  la  tumeur  couverte  d’un 
emplâtre  agglutinât!!  pour  protéger  le  sac. 
Aussitôt  après  l’opération  le  volume  de  la 
tumeur  a diminué  , la  peau  s’est  ridée  à la 
base  , et  a paru  moins  rouge.  Le  quatrième 
jour  le  volume  de  la  tumeur  avait  diminué 
du  tiers  ; les  pulsations  avaient  cessé  dans 
la  partie  interne  et  diminué  dans  la  partie 
externe  ; mais  les  tégumens  s’étaient  en- 
flammés. Les  cinquième  et  sixième  jours 
la  tumeur  a augmenté  de  volume , et  ses 
pulsations  étaient  plus  vives  ; la  malade 
avait  de  la  toux. 

Le  huitième  jour,  diminution  dans  le 


volume  et  les  battements  ; cet  état  est 
progressif.  Le  quatorzième,  le  volume  est 
la  moitié  de  ce  qu’il  était  avant  l’opération, 
les  pulsations  ont  disparu  ; on  y sent  seu- 
lement quelques  légers  mouvemens  de 
soulèvement  qui  paraissent  dépendre  des 
pulsations  des  artères  voisines.  La  rougeur 
de  la  peau  cependant  a continué  a faire  des 
progrès  dans  la  portion  scapulaire  de  la 
tumeur,  puis  elle  s’est  ulcérée  sur  le  point 
le  plus  saillant,  et  le  sac  anévrismal  s’est 
ouvert,  il  a donné  issue  à des  caillots  san- 
guins, mêlés  de  pus.  La  poche  s’est  déter- 
gée  peu  à peu , et  le  malade  a fini  par 
guérir.  Il  ne  lui  est  resté  sur  le  lieu  de  la 
tumeur  qu’une  sorte  d’épaississement  so- 
lide des  tissus  profonds.  Cinq  semaines 
après  cependant,  cette  épaisseur  était  moins 
sensible , et  elle  a fini  par  disparaître 
complètement.  La  santé  de  la  malade  s’est 
entièrement  remise  , la  dyspnée  qu’elle 
éprouvait  auparavant  s’est  dissipée.  Trois 
ans  après,  cette  femme  continuait  à jouir 
des  bienfaits  de  l’opération. 

La  seconde  observation  a pour  sujet  une 
femme  âgée  de  cinquante-deux  ans  , por- 
tant un  anévrisme  à la  carotide  droite,  au 
niveau  de  la  clavicule,  offrant  deux  pouces 
et  demi  de  diamètre  et  des  pulsations  très 
violentes.  M.  Wardrop  lia  l’artère  au-dessus 
de  la  tumeur  en  présence  de  M.  Travers. 
Ce  fait  cependant  ne  paraissant  pas  con- 
cluant, nous  en  omettons  les  détails. 

La  troisième  observation  appartient  à 
M.  Lambert , chirurgien  à Walwort  ; elle 
a pour  sujet  une  femme  âgée  de  quarante- 
neuf  ans  ; la  tumeur  existait  aussi  à la  ca- 
rotide droite , au  niveau  de  la  clavicule, 
ses  pulsations  étaient  manifestes  dans  une 
grande  étendue.  M.  A Cooper  a vu  la  ma- 
lade, M.  Key  l’a  vue  également  et  a pensé 
qu’elle  appartenait  au  tronc  innominé. 
M.  Callaway  a partagé  cet  avis  et  repous- 
sé l’opération.  MM.Wakely  et  Wardrop 
ont  conseillé  la  ligature  au-dessus  de  la  tu- 
meur ; elle  a été  pratiquée  en  présence  de 
MM.  B.  Cooper,  Callaway  et  Wardrop. 
Aussitôt  après  l’opération,  la  tumeur  s’est 
affaissée,  ses  pulsations  ont  diminué,  et  elle 
s’est  réduite  peu  à peu  en  un  petit  noyau 
dur  : mais  la  malade  a éprouvé  différens 
accidens,  et  enfin  elle  est  morte  de  gan- 
grène de  la  plaie  et  d’hémorrhagie  par  la 
ligature.  L’autopsie  a montré  que  la  tumeur 
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appartenait  au  tronc  innommé  et  qu’elle 
était  en  large  voie  de  guérison.  L’artère 
avait  été  perforée  au-dessus  de  la  ligature 
par  le  travail  de  la  gangrène  qui  s’était  dé- 
clarée dans  la  plaie. 

La  quatrième  observation  est  de  M.  Bush, 
chirurgien  à New-York.  Il  s’agit  d’une 
femme  de  trente-six  ans.  L’anévrisme  exis- 
tait également  à la  carotide  droite,  à sa 
sortie  de  la  poitrine;  il  s’étendait  depuis  la 
clavicule  jusqu’au  niveau  de  l’os  hyoïde, 
et  comprimait  la  trachée.  Ses  pulsations 
étaient  effrayantes  : la  respiration  et  la  dé- 
glutition étaient  fort  gênées.  M.  Bush  lia 
l’artère  au-dessus , c’est-à-dire  au  niveau 
de  la.  mâchoire;  la  malade  guérit  parfaite- 
ment. L’auteur  décrit  jour  par  jour  la  mar- 
che de  la  cure. 

M.  Wardrop  a lié  aussi  avec  succès  l’ar- 
tère sous-clavière  pour  un  anévrisme  du 
tronc  innominé  sur  une  femme  âgée  de 
quarante-cinq  ans.  Cette  intéressante  ob- 
servation est  rapportée  avec  détail  et  paraît 
confirmer  la  doctrine  ci-devant  exposée , 
c’est-à-dire  qu’une  branche  intermédiaire 
n’empêche  pas  la  consolidation  du  sac  et 
qu’il  suffit  de  retarder  le  mouvement  du 
cours  du  sang  dans  la  poche  anévrismale 
pour  en  déterminer  la  guérison. 

Dans  un  autre  cas  d’anévrisme  du  tronc 
innominé  et  de  la  carotide  dont  parle  le 
même  auteur,  M.  Évans,  chirurgien  à Bel- 
per  (Derbyshire),  lia  la  carotide  primitive, 
et  la  malade  guérit  également.  On  s’est 
assuré  par  la  suite  que  la  sous-clavière  du 
même  côté  s’est  oblitérée  spontanément 
puisque  le  pouls  a disparu. 

Ces  faits  et  plusieurs  autres  publiés  de- 
t puis  1828 , dans  les  journaux  anglais,  au- 
; torisent  à pratiquer  l’opération  de  Brasdor 
î toutes  les  fois  qu’un  anévrisme  de  la  cavité 
du  pelvis  ou  du  sommet  de  la  poitrine  se 
I présente  dans  de  telles  conditions  que  la 
méthode  de  Hunter  ou  d’Anel  ne  lui  est 
q point  applicable. 

Le  procédé  opératoire  est  absolument 
a1  le  même  que  pour  la  méthode  de  Hunter. 

Parallèle  et  râleur  relative  des  trois 
Kj  méthodes.  Nous  empruntons  àM.  Velpeau 
9:  les  considérations  suivantes  : «Par  la  mé- 
fil  tliode  ancienne,  il  faut  que  le  siège  de  la 
u tumeur  permette  de  placer  entre  elle  et 
9l  le  cœur  une  compression  suffisante  pour 
b suspendre  momentanément  la  circulation 
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dans  le  membre.  L’ouverture  du  sac  exige 
une  plaie  très  étendue,  entraîne  une  sup- 
puration abondante,  rend  l’isolement  et  la 
ligature  de  l’artère  quelquefois  très  diffi- 
cile, force  fréquemment  à placer  le  fil  sur 
une  partie  du  vaisseau  plus  ou  moins  altéré , 
expose  singulièrement  aux  hémorrhagies 
consécutives,  à la  gangrène  par  défaut  de 
circulation,  et  ne  se  cicatrise  qu’avec  une 
extrême  lenteur.  Si  l’anévrisme  est  profond, 
cette  méthode  oblige  à diviser  des  muscles, 
des  aponévroses,  à produire  un  dégât  con- 
sidérable au  milieu  des  tissus  ; au  total  elle 
constitue  une  opération  douloureuse,  lon- 
gue , laborieuse , difficile  et  dangereuse. 
Elle  a pour  avantage  de  conserver  toutes 
les  artères  collatérales  importantes,  de  ne 
permettre  aucun  reflux  dans  le  kyste,  et  de 
moins  exposer  que  les  autres  aux  fusées 
érysipélateuses,  phlegmoneuses  et  puru- 
lentes dans  l’épaisseur  des  muscles.  Peut- 
être  conviendrait-il  en  conséquence  de  la 
préférer  encore  assez  souvent  vers  la  racine 
de  membres,  et  de  l’adopter  généralement 
quand  il  s’agit  d’un  anévrisme  traumati- 
que , soit  primitif,  soit  consécutif  (1). 
M.  Guthrie , qui  n’en  veut  pas  d’autres  en 
pareil  cas,  va  trop  loin  sans  doute,  mais  en 
la  repoussant  tout-à-fait  de  la  pratique,  les 
chirurgiens  modernes  sont  tombés  dans  un 
autre  extrême  qui  ne  vaut  guère  mieux  (2). 

» Par  la  méthode  d'Anel  ou  de  Hunter, 
on  agit  sur  des  tissus  à l’état  normal,  dont 
les  rapports  n’ont  point  été  dérangés.  11 
est  facile  de  ne  comprendre  que  le  tronc 
artériel  dans  l’anse  du  fil,  d’éviter  les  nerfs, 
les  veines,  tous  les  autres  tissus,  dont  l’é- 
tranglement pourrait  compromettre  le  suc- 
cès de  l’opération;  la  compression  préala- 
ble du  vaisseau  n’est  pas  indispensable  ; 
on  peut  le  chercher  dans  le  point  où  il  est 
le  plus  facile  à découvrir,  le  plus  superfi- 
ciellement placé.  La  plaie,  nette,  peu  éten- 
due, se  cicatrise  avec  promptitude  et  faci- 
lité; l’opération  est  simple,  aisée,  infini- 


(1)  Nous  laissons  à M.  Velpeau  la  respon- 
sabilité de  cette  opinion  qui  est  l’opposée  de 
celle  que  professent  la  plupart  des  chirurgiens 
modernes  et  qu’une  foule  de  faits  contredi- 
sent manifestement. 

(2)  Nous  croyons  avoir  établi  précédem- 
ment que  cette  méthode  doit  rester  en  chi- 
rurgie pour  des  cas  exceptionnels  que  nous 
avons  indiqués» 
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ment  moins  douloureuse,  moins  longue 
que  par  l’autre  méthode;  avec  une  artère 
embrassée  sur  un  point  parfaitement  sain , 
les  hémorrhagies  secondaires  doivent  être 
moins  redoutables  et  moins  fréquentes.  La 
continuité  des  tissus  n’étant  pas  autant  in- 
téressée, la  circulation  se  rétablit  plus  fa- 
cilement au-dessous  de  la  ligature  ; la  réac- 
tion générale  est  naturellement  moins  vive', 
et  la  gangrène  du  membre  moins  à craindre. 

» A ceux  qui  disent  : Par  l’ouverture  du 
sac  , 1°  on  peut  appliquer  le  fil  aussi  bas 
que  possible  ; la  tumeur  est  immédiate- 
ment vidée  ; 2°  on  n’ajoute  point  une  nou- 
velle lésion  à la  première  ; 5°  des  tumeurs 
placées  trop  près  du  tronc  pour  qu’on 
puisse  les  traiter  par  la  méthode  d’Anel, 
permettent  de  lier  les  deux  bouts  de  l’ar- 
tère ; 4°  quand  un  tronc  artériel  vient 
d’être  blessé,  et  que  l’on  connaît  le  lieu 
qu’occupe  son  ouverture,  il  paraît  plus 
rationnel  au  premier  abord  de  le  décou- 
vrir en  cet  endroit,  que  d’aller,  à l’aide 
d’une  plaie  nouvelle,  le  chercher  plus 
haut  ; les  partisans  de  la  méthode  d’Anel 
répondent  : 1°  après  la  ligature  d’une  ar- 
tère la  circulation  cesse,  non  seulement 
dans  le  point  le  plus  rapproché  du  lieu, 
mais  encore  jusqu’à  la  première  collaté- 
rale un  peu  volumineuse  qui  se  rencontre 
du  côté  du  cœur  ; 2°  en  plaçant  un  ruban 
sur  l’artère  poplitée,  la  fémorale  elle- 
même,  par  exemple,  s’oblitère  jusqu’à  l’o- 
rigine de  la  profonde,  ce  qui  fait  que,  sous 
ce  rapport,  il  n’y  a aucun  avantage  de  dé- 
couvrir le  vaisseau  vers  le  tiers  inférieur 
de  la  cuisse  ; 5°  pour  ce  qui  est  des  tu- 
meurs très  rapprochées  de  la  racine  des 
membres,  il  n’en  est  aucune  qui,  de  nos 
jours, puisse  rendre  la  méthode  d’Anelinap- 
plicable,  quand  elles  sont  susceptibles  d’ê- 
tre opérées  par  l’ouverture  du  sac;  4°  dans 
les  anévrismes  diffus , on  ne  peut  nier 
que  les  embarras  produits  par  le  sang 
épanché,  le  déplacement,  la  désorganisa- 
tion des  tissus , la  difficulté  de  tomber 
juste  sur  le  point  blessé,  de  trouver  le 
vaisseau  lui-même  au  fond  d’une  plaie  plus 
ou  moins  irrégulière,  la  profondeur  à la- 
quelle il  faudrait  quelquefois  pénétrer,  ne 
soient  des  inconvéniens  capables  de  justi- 
fier la  pratique  de  ceux  qui,  même  alors, 
opèrent  sur  le  point  le  plus  élevé  du  mem- 
bre, d’autant  mieux  que  l’hémorrhagie, 


qui  pourrait  revenir  par  le  bout  inférieur 
de  l’artère,  est  facilement  arrêtée  par  une 
compression  convenablement  appliquée. 

«Les  antagonistes  de  la  méthode  d’Anel 
peuvent,  du  reste,  répliquer,  qu’en  pla- 
çant un  fil  à une  certaine  distance  du  mal, 
on  s’expose  à voir  le  sang  et  les  pulsations 
reparaître  dans  le  kyste,  à pratiquer  ainsi 
en  pure  perte  une  opération  grave.  Le 
sang  peut  revenir  par  les  arcades  anasto- 
motiques dans  la  portion  du  tronc  artériel 
comprise  entre  la  tumeur  et  le  fil,  rentrer 
dans  le  sac  anévrismal  par  son  ouverture 
inférieure , ou  bien  y arriver  directement 
par  quelque  branche  secondaire.  Si  l’ex- 
périence a démontré  que  ces  battemens  ne 
tardent  pas  à cesser,  qu’une  compression 
modérée  en  triomphe  généralement  avec 
facilité,  le  contraire  est  également  possi- 
ble. Le  raisonnement  explique  au  surplus 
parfaitement  ce  résultat.  Le  sang  qui  ar- 
rive dans  l’ anévrisme  ne  peut  le  faire,  en 
pareille  circonstance,  qu’après  avoir  tra- 
versé le  système  capillaire,  qu’après  avoir 
passé  de  canaux  très  petits  clans  des  bran- 
ches de  plus  en  plus  larges,  qu’après  avoir 
perdu,  par  conséquent,  une  grande  partie 
de  sa  vitesse  habituelle  ; mais  il  suffit , 
pour  en  déterminer  la  coagulation,  qu’il 
reste  en  état  d’oscillation  ou  de  stagna- 
tion, qu’il  cesse  de  circuler  dans  un  point 
quelconque  du  système  vasculaire;  on  con- 
çoit aussi  que,  dans  certains  cas,  il  pourra 
rester  liquide,  entretenir  indéfiniment  la 
maladie  , amener  une  inflammation  du 
kyste,  et  que  si  l’inconvénient  dont  il  s’a- 
git est  loin  de  mériter  l’importance  qu’on 
lui  avait  d’abord  accordée,  on  aurait  tort, 
d’un  autre  côté , de  n’en  tenir  aucun 
compte. 

» Quant  à l’ouverture  consécutive  du 
kyste  , à sa  suppuration , à son  inflamma- 
tion , qu’on  a aussi  considérées , et  avec 
raison,  comme  de  nature  à compromettre 
le  succès  de  la  méthode  d’Anel,  ce  sont 
des  inconvéniens  qui  rendent  encore, 
quand  ils  arrivent,  l’opération  moins  grave 
que  celle  de  Keysleire.  On  ne  les  observe 
guère,  après  tout,  que  dans  les  cas  où  la 
maladie  est  très  avancée,  où  l’anévrisme 
est  entouré  de  parois  fortement  amincies, 
plus  ou  moins  disposées  à la  mortification. 

» Au  fond, la  méthode  d’Anel  a des  avan- 

tages nombreux  et  incontestables  sur  la 
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méthode  ancienne.  Cependant  cette  der- 
nière ne  doit  pas  être  entièrement  reje- 
tée ; on  doit  la  préférer,  par  exemple,  dans 
les  anévrismes  diffus  superficiels,  dans 
ceux  qui  occupent  l’artère  brachiale  très 
près  de  faisselle,  de  l’axillaire  même,  lors- 
que l’épaule  est  infiltrée  ou  tellement  dé- 
formée, qu’il  serait  dangereux  de  tenter 
l’opération  au-devant  ou  au-clessous  de  la 
clavicule  ; dans  l’anévrisme , en  général, 
lorsqu’il  est  très  volumineux,  qu’il  menace 
de  se  gangréner,  ou  qu’il  existe  près  d’une 
collatérale  importante  et  volumineuse  (1), 
la  méthode  de  Brasdor,  simple  modifica- 
tion de  celle  d’Anel,  en  a,  par  conséquent, 
comme  opération  , les  avantages  et  les 
inconvéniens  généraux.  Ce  n’est  toutefois 
qu’un  pis-aller,  une  dernière  ressource 
applicable  seulement  aux  cas  qui  ne  per- 
mettent pas  l’emploi  des  deux  autres.  On 
ne  peut  cependant  jusqu’à  ce  jour  rien 
préjuger  sur  l’avenir  de  cette  méthode, 
les  faits  publiés  n’étant  pas  assez  nom- 
breux pour  l’apprécier  d’une  manière  con- 
venable. (Ouv.  cit.,  t.  u , p.  86.) 

ANÉVRISMALE  (Varice).  (F.  Varice.) 

ANGÉITE.  (F.  Artères,  Veimes  [in- 
flammation des].) 

ANGÉLIQUE.  Plante  vivace  de  la  famille 
des  ombellifères  (J.),  pentandriedigynie  (L.), 
qui  croit  en  diverses  régions  de  la  France  et  de 
l’Europe.  Elle  est  plus  usitée  par  les  confiseurs 
qu’en  médecine.  Ses  racines  sont  blanches, 
charnues,  de  deux  centimètres  (1  pouce)  de 
diamètre  ; elle  contient,  selon  M.  Guibourt  : 
huile  volatile,  4 grammes  (1  gros);  extrait 
alcoolique,  90  à 120  grammes  (5  à 4 onces)  ; 
extrait  aqueux  faible,  150  à 180  grammes  (5 
à 6 onces).  La  tige  est  cylindrique,  d’une  odeur 
i et  d’une  saveur  aromatiques  agréables  ; les 
i racines  sont  acres  et  amères.  Si  on  incise  la 

i tige  ou  la  racine  sur  la  plante  vivante,  il  en 

i découle  un  suc  laiteux  qui  se  sèche,  se  concrète 
i et  forme  une  gomme  résine  jouissant  à un  haut 
i degré  des  mêmes  vertus  que  les  parties  dont 
3 elle  découle.  (Richard,  Dict.  de  méd.,  t.  n,  p. 

565.)  Son  usage  donne  une  odeur  aromatique 
i au  lait  des  bestiaux.  On  l’a  employée  dans  le 
i scorbut,  les  scrofules,  les  catarrhes  chroniques, 
' l’aménorrhée,  la  chlorose.  On  fait  avec  la  tige 
il  une  conserve  que  l’on  a mise  en  usage  avec 
ra  succès  dans  les  convalescences.  « Lespropriétés 


(1)  Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que 
i cette  opinion  de  M.  Velpeau  n’est  pas  celle 
t des  chirurgiens  les  plus  exercés  de  nos  jours; 
é la  méthode  de  Hunter  étant  généralement  pré- 
t férée  dans  ces  cas  ayec  raison. 
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de  l’angélique , disent  MM.  Mérat  et  Delens, 
sont  celles  des  plantes  ombellifères  aromati- 
ques; elle  est  chaude,  carminative,  stoma- 
chique, etc.  Les  Lapons  l’emploient  (infusée 
dans  du  lait  de  renne  ) contre  les  affections 
de  poitrine,  la  raucité  de  la  voix , la  mâchent 
comme  du  tabac  et  la  regardent  comme  très 
utile  dans  la  colique  dite  idlem.  Les  Norvé- 
giens la  mettent  dans  leur  pain. 

L’angélique  entre  dans  une  foule  de  médi- 
camens  (eau  thériacale,  impériale,  de  mélisse 
composée,  dans  l’orviétan,  le  baume  du  com- 
mandeur, l’emplâtre  diabotanum,etc.)  (Dict, 
de  thérap .,  t.  I,  p.  297.) 

La  racine  en  poudre  se  donne  à la  dose  de 
2 à 4 grammes  (un  demi-gros  à un  gros);  en 
infusion,  8 grammes  (deux  gros),  dans  500 
grammes  ( une  demi-livre)  d’eaug  on  admi- 
nistre la  conserve  à la  dose  de  8 à 50  gram- 
mes (deux  gros  à une  once.) 

L’angélique  sauvage  est  inusitée. 

ANGIECTASIE , dilatation  morbide  des 
vaisseaux.  (F.  ce  mot  et  les  mots  Artères, 
Veines,  Lymphatiques). 

ANGINE,  s.  f.,  du  verbe  grec,  ay^to, 
je  suffoque.  Cette  maladie  était  nommée 
par  les  Grecs,  cuvay/j],  et  Trapaauvayyv]; 
par  les  Latins,  angina  (Celse,  lib.  iv,  cap. 
iv);  par  les  auteurs  du  moyen  âge  et  des 
derniers  siècles,  squinantia  ou  esquinan- 
cie  (Bernard  de  Gordon.  Particula,  iv, 
cap.  i,  p.  555,  édit.  1550).  Sous  ces  divers 
noms , on  désignait  toute  maladie  de  l’ar- 
rière-gorge qui  mettait  obstacle  à la  respi- 
ration et  à la  déglutition.  Plus  tard,  on 
circonscrivit  la  question  quant  à la  nature, 
mais  on  l’étendit  quant  au  siège  , car  on 
voulut  comprendre,  sous  un  même  nom, 
l’inflammation  des  organes  placés  entre 
l’isthme  du  gosier  d’une  part  et  l’origine 
des  bronches  ou  le  cardia  d’autre  part  ; 
ainsi  l’œsophagite  , la  laryngite  et  la  tra- 
chéite furent  rangées  parmi  les  angines. 
Quant  à nous,  nous  n’accorderons  ce  titre 
qu’à  l’inflammation  des  parties  situées  de- 
puis l’isthme  du  gosier  jusqu’à  l’origine 
du  larynx  et  de  l’œsophage  ; tels  sont  les 
amygdales, les  piliers  et  le  voile  du  palais  , 
la  luette  et  le  pharynx  ; on  peut  y joindre 
l’épiglotte. 

Nous  allons  d’abord  présenter  ce  que  les 
angines,  considérées  dans  leur  ensemble , 
peuvent  offrir  de  général,  puis  nous  pren- 
drons à part  et  nous  décrirons  successive- 
ment les  principales  espèces  que  nous  al- 
lons établir. 

Les  causes  de  l'angine  sont  toutes  celles 


374  angine; 

des  inflammations  ordinaires.  A.  prédis-  i d’autres  fois  c’est  une  simple  induration» 
posantes.  L’enfance  et  la  jeunesse,  la  con-  enfin  la  gangrène  peut  survenir, 
stitution  sanguine  ou  lymphatique, les  sup-  Le  pronostic  et  le  traitement  varient 
pressions  de  flux  habituels  , les  saisons  suivant  les  cas  particuliers, 
froides  et  humides,  telles  que  l’automne;  I.  Angines  inflammatoires  simples. 
certaines  conditions  particulières  de  l’at-  Idiopathiques.  Elles  sont  caractérisées  par 
rnosphère  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  les  phénomènes  de  rougeur,  de  tumeur,  de 
constitution  épidémique , etc.;  quelques  chaleur  que  présente  toute  phlegmasie 
maladies,  par  exemple, les  exanthèmes  (va-  franche,  et  sont  accompagnées  d’une  réac- 
riole  , rougeole  , scarlatine)  , s’accom-  tion  fébrile  dont  l’intensité  est  ordinaire- 
pagnent  presque  constamment  d’angine,  ment  en  rapport  avec  celle  de  la  maladie 
Celle-ci  coïncide  souvent  avec  le  coryza,  locale. 

quelquefois  avec  un  embarras  gastrique.  Les  causes  sont  celles  que  nous  avons 
B.  Efficientes.  L’impression  d’un  li-  signalées  plus  haut;  nous  dirons  seulement 
quidc  très  froid  ou  trop  chaud,  de  sub-  que  c’est  surtout  ici  que  les  causes  efîicien- 
stances  gazeuses  ou  autres, douées  de  pro-  tes,  telles  que  l’action  directe  des  substan- 
priétés  âcres  et  irritantes  ; la  présence  ces  froides  ou  irritantes,  les  gaz  chargés  de 
d’un  corps  étranger  (angina  ci  deglutitis,  certains  principes  âcres , l’exercice  immo- 
Sauvages),  les  cris,  le  chant,  la  déclama-  déré  de  la  voix,  etc.,  se  montrent  capables 
tion  â haute  voix  très  long-temps  proion-  de  produire  la  maladie  dont  nous  parlons, 
gée  , la  course  contre  le  vent,  etc.  : quant  Cependant  on  la  voit  aussi  régner  épidé- 
à la  contagion,  nous  en  parlerons  à propos  iniquement,  surtout  quand  l’année  a été 
de  certaines  variétés.  froide,  humide,  et  que  de  brusques  varia- 

L’angine  est  tantôt  idiopathique , tantôt  tions  atmosphériques  se  sont  fait  sentir. 
symptomatique  cl’une  maladie  plus  ou  L’anatomie  pathologique  dans  les  an- 
moins  grave.  gines  offre  peu  de  chose  à considérer,  ou 

Les  symptômes  sont  d’abord  : la  dou-  qui  ne  rentre  dans  l’étude  des  symptômes 
leur,  la  rougeur,  la  tuméfaction  et  la  propres  à cette  maladie  ; ainsi,  l’injection 
chaleur,  phénomènes  communs  à toute  sanguine  et  la  tuméfaction  de  la  muqueuse 
inflammation;  puis,  quant  aux  désordres  peuvent  très  bien  être  reconnues  à l’exté- 
fonctionnels  résultant  de  la  partie  affec-  rieur  dans  la  plupart  des  cas  : la  descrip- 
tée,  une  gène  dans  la  respiration,  la  parole  tion  des  abcès  et  des  ulcérations  rentre 
et  la  déglutition  ; enfin,  suivant  les  cas,  aussi  dans  la  symptomatologie.  Cependant 
l’apparition  de  certains  produits  particu-  la  phlogose  des  amygdales  présente  quel- 
liers.  ques  particularités  dans  le  détail  des- 

D’après  ces  différentes  conditions  symp-  quelles  nous  allons  entrer  en  parlant  de 
tomatologiques  qui  révèlent  une  différence  l’inflammation  de  ces  masses  glanduleuses, 
dénaturé,  on  peut  admettre  trois  espèces  Symptômes.  La  phlegmasie  des  diffé- 
principales  d’angine  : X angine  inflam-  rentes  parties  dont  se  compose  la  région 
matoire  simple  ,l’ angine  inflammatoire  où  siège  l’angine,  offrant  des  différences 
pseudo-membraneuse , X angine  gangrè-  assez  notables  , nous  allons  présenter  sé- 
neuse.  parément  l’histoire  des  angines  : 1°  tonsil- 

Les  phénomènes  généraux  consistent  \ laire  (ou  amygdalite ),*  2°  gutturale ; 
dans  un  appareil  fébrile  qui  précède , ac-  5°  pharyngée. 

compagne  ou  suit  l’apparition  des  phéno-  l°De  X angine  tonsillaire,  amygdalite ; 
mènes  locaux , et  présente  une  intensité  isthmitis  ; synanche  ; angine  avec  tu - 
variable.  meur.  D’après  les  recherches  modernes,  les 

La  marche  est  tantôt  aiguë,  tantôt  chro-  amygdales  peuvent  s’enflammer  de  deux 
nique,  et  dans  ce  dernier  cas  les  symptô-  manières  différentes,  tantôt  ce  sont  les  fol- 
mes  sont  peu  prononcés  , ordinairement  licules  muqueux,  tantôt  c’est  le  tissu  cel- 
continus,  quelquefois  intermittens;  quant  lulaire  qui  sépare  et  cloisonne  les  follicules, 
aux  terminaisons  , il  n’est  pas  rare,  dans  qui  se  trouvent  phlogosés. 
les  phlegmasies  simples,  intenses,  de  voir  Dans  le  premier  cas,  les  follicules  sont 
se  former  des  abcès  dans  les  amygdales  ; J notablement  épaissis , indurés  ou  ra- 
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mollis  ; la  matière  qu’ils  sécrètent,  est 
plus  dense , plus  concrète  et  quelquefois 
ramassée  en  assez  grande  quantité  dans  la 
cavité  du  crypte  muqueux  distendu,  ou 
dans  une  cavité  accidentelle  formée  par  la 
rupture  de  plusieurs  de  ces  petites  poches. 
Cette  matière , dont  la  densité  varie  sui- 
vant l’ancienneté  de  l’inflammation,  exhale 
une  odeur  d’une  fétidité  repoussante  quand 
on  l’écrase  entre  les  doigts.  Lorsque  l’a- 
mygdalite revêt  un  caractère  chronique , 
les  follicules  ont  quelquefois  quintuplé  de 
volume,  et  les  malades  rejettent,  par  ex- 
puition  , ces  petites  masses  friables  dont 
nous  venons  de  parler.  Elles  ont  quelque- 
fois assez  de  dureté  et  offrent  l’aspect  de 
concrétions  calcaires  (cuigine  calcul  eu  se  de 
Sauvages).  Dans  le  second  cas,  le  tissu  cel- 
lulaire est  épaissi,  injecté,  il  se  forme  un 
véritable  phlegmon,  et  c’est  alors  que  l’on 
observe  fréquemment  la  terminaison  par 
suppuration.  Quant  à la  gangrène,  si  elle 
survient,  c’est  surtout  dans  les  temps 
d’épidémie,  mais  cet  accident  est  ici  d’une 
extrême  rareté. 

Le  plus  souvent,  les  deux  amygdales  sont 
attaquées  en  même  temps  , mais  l’une  est 
plus  fortement  atteinte  que  l’autre,  et  sou- 
vent la  maladie  a débuté  de  l’un  des  deux 
côtés  pour  gagner  l’autre  ; dans  certains 
cas  aussi,  et  comme  il  arrive  parfois  dans 
l’ophthalmie,  la  phlogose  passe  à plusieurs 
reprises  de  l’une  à l’autre  tonsille. 

L’amygdalite  est  ordinairement  précédée 
de  malaise  général,  de  céphalalgie,  de  las- 
situde dans  les  muscles  du  cou,  ou  de  co- 
ryza; d’autres  fois,  mais  plus  rarement,  il  y 
a un  état  fébrile  général  avec  brisement 
des  membres,  fréquence  du  pouls , cépha- 
lalgie intense,  soif,  etc.  En  tout  cas,  l’état 
général  ne  se  manifeste  pas  plus  de  vingt- 
quatre  heures  avant  l’apparition  des  phé- 
nomènes locaux.  Ceux-ci  débutent  par  un 
sentiment  de  sécheresse,  de  tension  et 
d’ardeur  vers  l’isthme  du  gosier  : il  y a en 
même  temps  un  peu  de  gêne  dans  la  dé- 
glutition. Bientôt,  les  amygdales  augmen- 
tent notablement  de  volume  et  sortant 
d’entre  les  piliers  du  voile  du  palais,  s’avan- 
cent à la  rencontre  l’une  de  l’autre  ; la  dé- 
glutition est  alors  notablement  empêchée, 
et  le  malade  ne  peut  satisfaire  à l’incessant 
besoin  d’avaler  sa  salive  qu’au  moyen  d’ef- 
forts excessivement  pénibles  ; les  boissons 
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sont  avalées  avec  une  extrême  difficulté,  e^ 
quelquefois  elles  sont  en  partie  rejetées  par 
le  nez  ; mais  dès-lors , la  sécheresse  qui 
existait  à l’arrière-bouche  a été  remplacée 
par  une  sécrétion  de  mucus  épais  vis- 
queux et  filant,  qui  s’amasse  sur  les  amyg- 
dales et  occasionne  un  besoin  d’expuition 
continuel  et  très  fatigant.  La  parole  est 
difficile,  embarrassée  et  fortement  nazon- 
née  ; dans  certains  cas  même , les  mouve- 
mens  de  la  gorge,  nécessaires  à la  pronon- 
ciation, sont  tellement  douloureux,  que  le 
malade  refuse  de  parler.  La  respiration  se 
ressent  aussi  de  l’obstacle  apporté  à la  libre 
entrée  de  l’air,  mais  le  plus  souvent  ses 
narines  suffisent  aux  besoins  de  l’hématose.. 
Si  l’on  examine  les  parties  extérieures  du 
col  vers  l’angle  de  la  mâchoire , on  sent 
une  tuméfaction  plus  ou  moins  considéra- 
ble suivant  le  degré  de  développement  des 
tonsilles  et  selon  qu’elles  sont  l’une  et 
l’autre  enflammées  ou  qu’il  n’y  en  a qu’une 
seule.  On  comprend  aussi  que,  dans  ce 
dernier  cas,  les  phénomènes  doivent  être 
moins  graves.  Si  l’on  fait  largement  ouvrir 
la  bouche  au  malade , et  que  l’on  abaisse 
la  base  de  la  langue  avec  une  spatule,  le 
manche  d’une  cuiller,  etc.,  on  aperçoit 
les  tonsilles  tuméfiées  , faisant  à l’arrière- 
bouche  une  saillie  variable,  quelquefois 
venant  jusqu'à  la  luette,  quelquefois  même 
se  touchant  par  leur  face  interne , mais  ce 
cas  est  assez  rare.  Leur  surface  est  d’un, 
rouge  vif,  recouverte  de  mucosités  plus 
ou  moins  abondantes  et  offrant  quelquefois 
çà  et  là  dés  grumeaux  d’une  matière  sé- 
bacée jaunâtre.  Quand  la  tuméfaction  des 
tonsilles  et  des  parties  latérales  du  col  est 
assez  notable , les  mâchoires  ne  peuvent 
être  écartées  qu’avec  une  extrême  difficulté, 
et  souvent  même  c’est  tout  au  plus  si  l’on 
peut  alors  porter  le  doigt  jusqu’à  l’isthme 
du  gosier  pour  apprécier  l’état  des  parties. 

La  muqueuse  qui  revêt  les  piliers  et  le 
voile  du  palais  peut  participer  à l’inflam- 
mation, comme  nous  le  verrons  en  parlant 
de  l’angine  gutturale.  Quand  la  phlogose 
se  propage  à la  trompe  d’Eustache,  il  sur- 
vient un  peu  de  surdité;  nous  avons  dit 
qu’il  pouvait  y avoir  complication  de  co- 
ryza. 

Les  phénomènes  qui  ont  signalé  le  début 
peuvent,  suivant  le  cas,  disparaître,  conti- 
nuer tout  le  temps  que  dure  l’inflamma^ 
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lioi?,  ou  même  dans  les  cas  graves  acqué- 
rir une  nouvelle  intensité.  Alors,  le  malade 
éprouve  une  céphalalgie  frontale  intense, 
avec  pesanteur  de  tête  et  quelquefois  des 
battemens  dans  les  tempes  et  les  oreilles; 
le  pouls  est  plein  et  fréquent,  la  peau 
chaude,  brûlante  même;  la  face  turgide  et 
animée  ; il  y a un  sentiment  de  fatigue  et 
de  courbature  générale;  la  langue  est  blan- 
che, humide,  pâteuse;  le  malade  éprouve 
dans  la  bouche  un  goût  désagréable.  Son 
baleine  est  fétide,  il  y a quelquefois  enfin 
des  nausées  et  des  efforts  de  vomissemens 
excessivement  douloureux. 

La  maladie  met  ordinairement  quatre  , 
cinq  ou  six  jours  pour  arriver  à ce  point, 
et  alors  elle  persiste  dans  cet  état  pendant 
deux  ou  trois  jours  et  même  davantage , 
surtout  si  dès  le  début  on  n’a  point  attaqué 
le  mal  avec  assez  d’énergie.  Enfin,  vers  le 
huitième,  neuvième  ou  dixième  jour,  la 
maladie  se  termine  par  résolution,  par  sup- 
puration ou  par  gangrène. 

Dans  le  premier  cas , l’appareil  fébrile 
tombe  peu  à peu , les  matières  visqueuses 
qui  embarrassaient  la  gorge , sont  plus 
épaisses,  plus  jaunes  et  sont  rendues  avec 
plus  de  facilité  ; la  déglutition,  la  respira- 
tion et  la  parole  redeviennent  libres;  les 
amygdales  diminuent  de  volume  peu  à peu, 
mais  elles  restent  encore  engorgées  quel- 
que temps  après  que  les  autres  phéno- 
mènes ont  disparu  ; il  reste  alors  un  peu 
de  gêne  et  de  tension , avec  une  légère 
difficulté  dans  la  déglutition.  Quand  une 
seule  amygdale  est  enflammée,  que  le  mal 
est  peu  intense,  la  durée  n’est  guère  que 
de  cinq  ou  six  jours  , autrement  elle  peut 
aller  à vingt  jours. 

Si  la  suppuration  doit  survenir,  le  ma- 
lade éprouve  des  battemens  et  un  senti- 
ment de  plénitude  au  niveau  des  parties 
affectées  ; si  l’on  peut  voir  ce  qui  se 
passe,  on  reconnaît  qu’une  des  amygdales 
offre  une  saillie  avec  coloration  violacée  en 
un  point  de  son  étendue  ; le  doigt , porté 
en  cet  endroit,  fait  reconnaître  la  fluctua- 
tion, et  bientôt  assez  souvent  pendant  la 
nuit  et  au  milieu  d’un  effort  d’expuition, 
l’abcès  s’ouvre  et  le  malade  rejette  une 
quantité  variable  de  matière  purulente, 
épaisse,  visqueuse  et  d’une  horrible  fétidi- 
té. Dans  certains  cas,  excessivement  rares, 


on  a vu  l’abcès  s’ouvrir  en  dehors  dans  la 
région  sous-maxillaire. 

Enfin , si  l’inflammation  est  des  plus 
violentes,  qu’on  n’ait  rien  fait  pour  entra- 
ver sa  marche,  la  gangrène  peut  survenir  : 
alors  les  accidcns  locaux  cessent  tout-à- 
coup,  les  amygdales  deviennent  noirâtres, 
molles,  exhalent  une  odeur  fétide  spéciale, 
[V.  Gangrène.)  Nous  reviendrons  sur  ce 
sujet  à propos  de  l’angine  gangréneuse, 
notons  seulement  ici  l’extrême  rareté  de 
cette  terminaison , hors  les  temps  d’épi- 
démie. 

A l’ouverture  des  abcès , ou  même  sim- 
plement après  le  départ  des  grumeaux  sé- 
bacés qui  ont  distendu  les  cryptes  mu- 
queux , succède  une  ouverture  plus  ou 
moins  considérable,  mais  promptement  ci- 
catrisée. 

Au  lieu  de  suivre  ainsi  une  marche  aiguë, 
l’amygdalite  peut  être  chronique.  Quel- 
quefois l’état  chronique  apparaît  d’une  ma- 
nière primitive , mais  le  plus  souvent  il 
succède  à la  forme  aiguë.  Dans  ce  cas,  les 
amygdales  restent  hypertrophiées,  elles 
sont  le  siège  d’un  sentiment  de  gène  per- 
manent qui  entrave  la  déglutition,  et  donne 
à la  voix  un  accent  nazonné.  Souvent  alors 
les  malades  rejettent  de  ces  concrétions  fé- 
tides dont  nous  avons  parlé.  Les  personnes 
atteintes  d’amygdalites  chroniques  sont 
très  sujettes  aux  récidives.  Les  individus 
dont  les  tonsilles  sont  ainsi  hypertrophiées 
sont  parfois  pris  tous  les  deux  mois , et  même 
plus  fréquemment, de  recrudescences  assez 
violentes  et  qui  souvent  se  terminent  par 
suppuration. 

Ce  sont  surtout  les  amygdalites  déve- 
loppées sous  l’influence  du  génie  épidé- 
mique, qui  s’accompagnent  de  phénomènes 
généraux,  variables  quant  à l’intensité  et 
à leur  nature;  c’est  ainsi  qu’on  observe 
souvent  des  concrétions  pseudo-membra- 
neuses ; mais  n’anticipons  pas  sur  l’his- 
toire des  angines  couenneuses. 

2°  Angine  gutturale  ( angina  faucium.) 
C’est  celle  qui  est  décrite  par  beaucoup 
d’auteurs  anciens  sous  le  nom  d’angine 
ou  esquinancie  (B.  de  Gordon,  Lazare 
Rivière , etc.)  Elle  attaque  la  muqueuse 
qui  revêt  l’isthme  du  gosier , le  voile  du 
palais,  ses  piliers  et  les  amygdales. 

Les  phénomènes  sont  à peu  près  ceux 
de  l’amygdalite,  qu’elle  complique  bien 
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fréquemment;  alors  la  rougeur,  au  lieu 
d’être  bornée  aux  amygdales , s’étend  aux 
parties  que  je  viens  de  nommer;  la  luette 
descend  quelquefois  entre  les  tonsilles , et 
vient  pendre  jusque  sur  la  base  de  la  lan- 
gue où  elle  provoque  un  chatouillement 
désagréable;  dans  des  cas  graves,  quand 
les  amygdales  sont  très  tuméfiées  et  que  la 
luette  se  trouve  comprimée  entre  ces  deux 
organes,  on  voit  son  extrémité  inférieure 
distendue  par  une  infiltration  séreuse  et 
tout- à-fait  semblable  à un  grain  de  raisin 
blanc.  Les  terminaisons  de  cette  angine 
sont  les  mêmes  que  celles  de  l’amygdalite 
et  sont  caractérisées  par  les  mêmes  symp- 
tômes. La  durée  offre  ici  quelque  chose  de 
spécial , elle  est  plus  courte  que  celle  de 
l’amygdalite,  la  maladie  atteint  plus  rapi- 
dement son  apogée,  et,  sauf  le  cas  de  gon- 
flement considérable  des  tonsilles  , elle 
cède  avec  plus  de  promptitude. 

La  forme  chronique  est  assez  rare , alors 
il  reste  de  la  rougeur  et  de  la  difficulté  au 
moment  de  la  déglutition,  et  souvent  de  la 
douleur  quand  le  malade  veut  crier , chan- 
ter , déclamer,  etc.  La  voix  est  assez  ordi- 
nairement enrouée.  Les  parties  malades 
sont  sujettes  aux  éruptions  aphtheuses 
qui  donnent  par  moment  à la  maladie  un 
caractère  d’acuité. 

5°  Angine  pharyngée.  Elle  occupe  la 
membrane  muqueuse  qui  revêt  le  pharynx  ; 
M.  Chomel  distingue  avec  raison  celle  qui 
occupe  la  partie  supérieure  du  pharynx, 
i visible  au  fond  de  la  bouche  , de  celle  qui 
^ se  dérobe  à la  vue  et  qui  est  située  infé- 
rieurement. 

V angine  pharyngée  supérieure  est  sur- 
tout remarquable  par  le  sentiment  de  cuis- 
i son  brûlante  et  de  sécheresse  qui  se  fait 
i quelquefois  sentir  pendant  toute  la  durée 
i de  la  maladie.  La  déglutition  est  doulou- 
i reuse , mais  non  accompagnée  de  cette  dif- 
I ficulté  qui  caractérise  l’amygdalite  et  l’an- 
lj  gine  gutturale  : la  voix  et  la  respiration 
i sont  ordinairement  libres , mais,  assez  sou- 
i vent,  l’inflammation  se  propage  dans  la 
t|  trompe  d’Eustache,  et  l’ouïe  est  plus  ou 
i moins  troublée.  La  muqueuse  pharyn- 
;;  gienne  s’offre  à la  vue  d’un  rouge  vif  et 
il  luisant , quelquefois  couverte  d’un  enduit 
il  muqueux  grisâtre  et  collant , que  le  malade 
i rejette  avec  des  efforts  de  crachottement 
très  douloureux.  C’est  surtout  dans  cette 
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variété  de  l’angine  que  les  boissons  sont 
rejetées  par  le  nez. 

U angine  pharyngée  inférieure  estmoins 
commune quela  précédente,  les  symptômes 
sont  les  mêmes , seulement  ils  ont  lieu  vers 
la  partie  supérieure  du  cou;  la  douleur  est 
augmentée  par  une  pression  sur  les  parties 
latérales  de  cet  organe  , il  y a souvent  de 
la  tuméfaction  à l’extérieur , la  déglutition 
cause  souvent  de  vives  souffrances  au  ma- 
lade , mais  la  respiration  et  la  voix  sont 
très  libres. 

L’angine  pharyngée  a une  durée  très 
variable , tantôt  quelques  jours  seulement, 
tantôt  deux  et  même  trois  septénaires.  Sa 
terminaison  la  plus  commune  est  la  réso- 
lution. On  a vu  cependant  des  abcès  se 
former  sous  la  muqueuse , s’ouvrir  sponta- 
nément, et  la  matière  purulente  être  reje- 
tée par  expuition. 

Ces  différentes  sortes  d’angines  peuvent 
se  compliquer  entre  elles  , et  alors  les  phé- 
nomènes généraux  sont  beaucoup  plus 
graves.  Parmi  les  complications  que  pré- 
sentent les  phlegmasies  de  l’arrière-gorge, 
il  en  est  une , peu  connue  jusqu’ici,  et  sur 
laquelle  M.Dezeimeris  vient  d’attirer  l’at- 
tention dans  un  travail  fort  savant,  c’est 
I’épiglottite.  (Expérience,  28  novembre 
1859.)  Dans  les  cas  où  cette  complication 
s’est  montrée,  les  malades  ont  éprouvé  des 
accidens  très  graves,  de  la  suffocation  , 
quelquefois  avec  respiration  bruyante , im- 
possibilité presqu’absolue  d’avaler  les  bois- 
sons ; en  abaissant  fortement  la  base  de  la 
langue,  on  a pu  voir  l’épiglotte  rouge, 
gonflée,  semblable  à une  cerise  ou  au 
gland  du  pénis  pendant  l’érection  , re- 
dressée de  manière  que  le  larynx  n’était 
plus  recouvert  par  elle.  Dans  certains  cas 
la  mort  a permis  de  constater  l’état  de 
phlegmasie  et  de  turgescence  de  l’épiglotte. 
Reprenons  maintenant  d’une  manière  géné- 
rale l’histoire  des  phlegmasies  de  l’arrière- 
gorge. 

Variétés.  Relativement  aux  phénomè- 
nes qu’elle  présente  , l’angine  est  quelque- 
fois caractérisée  par  une  infiltration  plutôt 
séreuse  que  sanguine  des  parties  mala- 
des ; cette  particularité  qui  s’observe  sur- 
tout chez  les  sujets  lymphatiques  est  dési- 
gnée sous  le  nom  d 'angine  œdémateuse  , 
ou  aqueuse.  (Van  Swiéten,  Sauvages.) 
Quand  il  y a des  accidens  nerveux , des 
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contractions  vers  le  pharynx  ou  l'isthme 
du  gosier,  c’est  l’angine  spasmodique  ou 
convulsive  clés  auteurs.  Je  joindrai  à ces 
différentes  espèces  les  angines  bilieuse  et 
catarrhale  qui  expriment  le  caractère  spé- 
cial de  certaines  épidémies. 

L’angine  aiguë  inflammatoire  est  souvent 
symptomatique  de  plusieurs  affections 
plus  ou  moins  graves;  aussi  on  la  rencon- 
tre presque  toujours  dans  les  fièvres  exan- 
thémateuses  et  notamment  dans  la  scarla- 
tine , dont  elle  signale  habituellement  le 
début;  son  intensité  est,  dans  ce  cas,  en 
rapport  avec  celle  de  la  maladie  qu’elle 
complique.  Dans  les  cas  de  luxation  spon- 
tanée des  vertèbres  on  voit  souvent  des 
inflammations  suivies  d’abcès  se  former  au 
niveau  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
Lorsque  l’angine  succède  à des  douleurs 
rhumatismales  aiguës,  les  ancienslui  avaient 
donné  le  nom  à' angine  arthritique.  Dans 
l’hydrophobie  on  a trouvé  la  gorge  forte- 
ment enflammée , quelquefois  même  passée 
à l’état  de  gangrène;  enfin  la  syphilis  donne 
souvent  lieu  à des  phlegmasies  des  parties 
constituantes  de  l’isthme  du  gosier  ou  du 
pharynx,  ordinairement  suivies  d’ulcéra- 
tions. 

Pronostic.  Les  angines  inflammatoires 
idiopathiques  sont  en  général  peu  graves  ; 
cependant  plus  elles  occupent  de  parties  , 
plus  l’inflammation  est  intense,  plus  aussi 
le  pronostic  est  sérieux  ; la  co-existence 
d’une  épiglottite  ajoute  beaucoup  à la  gra- 
vité de  la  maladie  , à plus  forte  raison  en 
est-il  de  même  des  maladies  exanthéma- 
teuses  et  autres  qui  déterminent  l’angine 
symptomatique.  La  formation  de  l’abcès 
mérite,  d’après  ce  que  nous  avons  dit, 
d’être  surveillée  avec  soin;  si  l’on  peut 
l’ouvrir  on  aura  recours  à ce  moyen  plus 
prompt  d’assurer  son  évacuation.  Quant  à 
la  gangrène  nous  avons  dit  qu’elle  était 
fort  rare. 

Traitement.  Comme  il  convient  ici 
d’appliquer  le  traitement  anti-phl ogistique 
pur , commun  à toutes  les  phlegmasies  , 
nous  n’entrerons  pas  dans  de  grands  dé- 
tails sur  les  moyens  à employer,  nous  nous 
attacherons  surtout  à poser  les  indications. 
Quand  le  sujet  est  jeune , vigoureux , san- 
guin , que  l’inflammation  est  intense,  il 
convient  de  débuter  par  une  large  saignée 
que  l’on  pourra  renouveler  le  jour  même  ou 


le  lendemain  selon  la  gravité  des  cas  ; en 
même  temps  on  appliquera  des  sangsues 
(20  ou  50)  sur  les  parties  latérales  du 
cou,  derrière  l’angle  de  la  mâchoire  : des 
ventouses  scarifiées  seront  aussi  employées 
avec  avantage.  Quant  à la  répétition  des 
émissions  sanguines , on  se  guidera  sur 
l’état  général  des  forces , sur  l’état  du 
cœur  et  du  pouls , sur  l’état  des  parties 
malades.  Dans  les  cas  graves  , la  mé- 
thode des  saignées  coup  sur  coup,  pré- 
conisée par  M.  Bouillaud,  peut  avoir  de 
grands  avantages.  Si  l’inflammation  est 
moins  violente  on  aura  recours  seulement 
aux  sangsues  que  l’on  appliquera  en  nom- 
bre variable  , suivant  l’âge  et  la  force  des 
sujets.  Quelques  personnes  proposent 
d’appliquer  immédiatement  une  ou  deux 
sangsues  sur  les  parties  enflammées , les 
amygdales  par  exemple.  Ce  procédé  est 
très  difficile , fort  incommode  pour  les  ma- 
lades, et  les  avantages  que  l’on  en  retire  ne 
sont  pas  supérieurs  à ceux  que  procurent 
les  moyens  ordinaires.  Quant  aux  scarifi- 
cations sur  les  tonsilles  phlogosées,  on  peut 
parfois  en  user  utilement  à défaut  de  tout 
autre  moyen  d’évacuation  sanguine  locale. 
Enfin,  on  pourra  appliquer  les  sangsues 
aux  jambes  et  faciliter  l'écoulement  par  un 
bain  de  pieds  tiède  ; en  même  temps  on 
fera  prendre  des  boissons  mucilagineuses , 
ou  même , et  l’on  s’en  trouve  bien , des 
boissons  accidulées;  ainsi  la  tisane  de  vio- 
lette ou  l’eau  d’orge  édulcorée  avec  le  si- 
rop de  groseille , est  à la  fois  agréable  au 
malade  et  très  rafraîchissante. 

On  a l’habitude  de  prescrire  des  gar- 
garismes émoi  liens  ou  acidulés;  mais  quand 
l’inflammation  est  très  vive  ce  moyen  est 
plus  nuisible  qu’utile  par  les  contractions 
qu’il  exige , et  qui  fatiguent  douloureuse- 
ment les  parties  enflammées.  Les  cataplas- 
mes dont  on  entoure  le  cou  des  malades 
ont  le  grave  inconvénient  de  déterminer 
d’abord  une  chaleur  trop  vive  qui  produit 
un  afflux  sanguin,  puis  en  se  refroidissant 
de  mettre  les  parties  précisément  dans  les 
conditions  qui  produisent  les  angines  ; 
ainsi , au  lieu  de  faire  gargariser  les  mala- 
des , on  leur  fera  lotionner  la  gorge  avec 
de  l’orge  miellée,  ou  tout  autre  liquide  ana- 
logue, et  on  leur  mettra  autour  du  cou  une 
simple  flanelle  ou  une  légère  ouate  de  co- 
ton , pour  éviter  le  refroidissement.  On 
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insistera  sur  les  révulsifs  vers  les  extrémi- 
tés inférieures,  sinapismes,  ou  chez  les 
enfans  et  les  femmes  délicates  et  nerveu- 
ses , cataplasmes  de  farine  de  lin  sinapisés 
ou  meme  seulement  appliqués  très  chauds 
aux  pieds  ; pédiluves  irritans  ; lavemens 
émolliens  ou  laxatifs  s’il  y a constipation. 
Dans  les  cas  d’embarras  gastrique , on  se 
trouve  très  bien  d’administrer  au  début 
un  vomitif  ; on  peut  arrêter  ainsi  brusque- 
ment une  angine;  cette  pratique  réussit 
surtout  très  bien  dans  certains  cas  d’épi- 
démie. 

Quant  aux  moyens  perturbateurs , nous 
ne  pensons  pas  que  ce  soit  ici  leur  place  ; 
nous  en  parlerons  d’ailleurs  à propos  de 
l’angine  couenneuse  et  gangréneuse. 

En  tout  état  de  cause , on  fera  garder  le 
repos  au  malade,  dans  un  appartement 
chaud,  mais  dont  cependant  l’air  sera  re- 
nouvelé fréquemment;  on  le  mettra  à la 
diète,  il  évitera  de  parler;  si  l’inflamma- 
tion est  forte  , il  se  tiendra  au  lit,  la  tête 
un  peu  élevée , soutenue  par  des  oreillers. 

Lorsque  l’on  aura  constaté  la  présence 
d’un  ahcès  dans  l’amygdale,  on  devra  l’ou- 
vrir avec  la  pointe  d’un  bistouri  ou  d’une 
lancette , en  ayant  la  précaution  cl’entourer 
de  linge  la  lame  de  l’instrument  jusqu’à 
une  petite  distance  de  sa  pointe.  Le  pus 
écoulé , on  fera  faire  des  gargarismes  avec 
de  l’eau  d’orge  additionnée  de  miel  rosat, 
ou  simplement  d’un  peu  de  vin  ou  d’eau- 
de-vie. 

Lorsque  l’angine  est  chronique,  on  peut 
alors  avoir  recours  à des  gargarismes  ex- 
citans,  alumineux,  astringens,  et  l’on  pourra 
couvrir  les  amygdales  d’une  couche  mince 
de  poudre  d’alun , comme  l’a  proposé  M. 
Velpeau.  ( Voy . le  traitement  de  l’angine 
couenneuse  pour  le  mode  d’administration 
de  ces  moyens.)  Mais  quand  les  amygdales 
sont  hypertrophiées , le  meilleur  moyen  est 
sans  contredit  la  résection,  et  le  malade 
devra  s’y  décider  sans  plus  attendre. 

Pour  ce  qui  est  des  complications  et  des 
maladies  qui  produisent  l’angine  sympto- 
matique, et  notamment  la  syphilis,  elles 
exigent  un  traitement  tout  spécial. 

IL  Angine  couenneuse  ou  pseudo- 
membraneuse. C’est  V ulcère  syriaque 
(Arétée),  Y angine  maligne , gangréneuse , 
synanche , etc.,  des  auteurs  anciens,  et 
enfin  Y angine  çliphthèritique  de  M.  Bre- 


tonneau. Elle  est  caractérisée  par  la  for- 
mation, sur  les  parties  enflammées,  de 
concrétions  membraniformes  blanchâtres , 
plus  ou  moins  épaisses,  plus  ou  moins  con- 
sistantes. Est-ce  une  inflammation  ordi- 
naire avec  exagération  de  l’un  de  ses  ca- 
ractères, l’exsuclation  fibrino-albumineuse? 
C’est  ce  que  nous  examinerons  plus  loin , 
après  avoir  tracé  l’histoire  des  causes  et 
des  phénomènes  de  cette  maladie. 

Étiologie.  L’angine  couenneuse  attaque 
principalement  les  très  jeunes  enfans;  ce- 
pendant les  adultes,  et  surtout  les  femmes, 
peuvent  contracter  cette  afièction,  mais  gé- 
néralement elle  est  chez  eux  moins  grave. 
Les  conditions  du  froid  ou  de  la  chaleur 
unie  à l’humidité  peuvent  avoir  de  l’in- 
fluence sur  son  développement , surtout 
lorsque  ces  causes  agissent  simultanément 
sur  de  grandes  masses  d’individus.  L’an- 
gine dont  nous  parlons  a souvent  régné  et 
règne  encore  très  fréquemment  sous  forme 
épidémique.  Les  auteurs,  depuis  Baillou, 
en  ont  décrit  de  très  graves  qui  ont  sévi 
sur  de  grandes  localités  ; quelquefois  , au 
contraire  , c’est  dans  un  seul  village , dans 
un  quartier,  dans  un  établissement  renfer- 
mant un  grand  nombre  de  personnes , tel 
qu’un  pensionnat,  une  caserne,  etc.,  que 
la  maladie  exerce  ses  ravages.  Enfin  , elle 
paraît  exister  endémiquement  dans  certai- 
nes contrées , en  Touraine , par  exemple. 
On  observe  quelquefois  cette  maladie  alFec- 
tant  des  individus  isolés,  mais  cela  ne  se 
rencontre  guère  que  dans  les  grandes  vil- 
les, et  chez  des  sujets  jeunes  et  placés  dans 
des  conditions  défavorables. 

La  maladie  qui  nous  occupe,  isolée  de 
toute  complication,  peut  être  contagieuse  : 
telle  est  du  moins  l’opinion  de  plusieurs 
auteurs  recommandables , et  notamment 
de  M.  Bretonneau.  On  cite  à l’appui  des 
faits  vraiment  fort  remarquables  et  propres 
à confirmer  cette  manière  de  voir.  Ainsi , 
des  personnes  ont  été  atteintes  en  soi- 
gnant des  sujets  alfectés  de  l’angine  mali- 
gne , une  femme  allaitant  un  enfant  dipli- 
thérique  a vu  son  sein  se  couvrir  de  con- 
crétions membraniformes  (Trousseau),  une 
religieuse  a été  prise  de  ce  mal  en  donnant 
des  soins  à une  petite  fille  (Guersant); 
MM.  Bourgeois  et  Bretonneau  rapportent 
beaucoup  d’exemples  aussi  concluans.  D’un 
autre  côté , il  existe  dans  certaines  familles 
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une  disposition  bien  remarquable  à con- 
tracter la  maladie  en  question  ; par  exem- 
ple , un  frère  et  une  sœur  qui  n’habitaient 
pas  ensemble , et  qui  ne  s’étaient  pas  vus 
depuis  quinze  jours,  sont  pris  simultané- 
ment du  môme  mal  (Guersant).  M.  Breton- 
neau rappelle  que  trois  membres  de  la 
même  famille  ont  présenté  cette  affection. 
Ainsi,  l’impératrice  Joséphine  est  morte 
d’une  angine  couenneuse , sa  fille  Hor- 
tense  Beauharnais  en  fut  long-temps  atta- 
quée ; enfin , le  fils  de  cette  dernière  est 
mort  du  croup;  nous  croyons  nous  rap- 
peler que  le  duc  de  Leuchtenberg , fils 
d’Eugène  Beauharnais  et  mari  de  la  reine 
de  Portugal , a succombé  , il  y a quelques 
années,  à une  maladie  semblable.  Ces  faits 
doivent  être  mis  en  regard  des  cas  de  cou- 
tagion , cités  comme  ayant  eu  lieu  dans 
une  même  famille , car  ils  font  voir  qu’une 
disposition  organique  et  héréditaire  peut , 
sans  communication  directe,  faire  contrac- 
ter la  maladie  à plusieurs  personnes.  Tou- 
tefois , les  cas  de  contagion  ifen  sont  pas 
moins  fort  remarquables  , et  il  est  à croire 
que , dans  les  épidémies  , cette  cause  peut 
concourir  à la  propagation  du  mal. 

Symptômes  et  anatomie  pathologique. 
Les  phénomènes  qui  constituent  l’angine 
couenneuse  peuvent  être  partagés  en  trois 
périodes  bien  tranchées. 

Première  période.  Invasion.  Elle  est 
souvent  peu  caractérisée.  Le  sujet  ressent 
quelque  embarras  à l’arrière-gorge,  les 
mouvemens  du  cou  sont  gênés , il  y a du 
torticolis,  la  déglutition  est  à peine  entra- 
vée. Cependant  un  sentiment  de  chaleur 
et  de  cuisson  se  montre  vers  le  pharynx, 
les  ganglions  cervicaux  et  sous- maxillaires 
s’engorgent , la  face  est  ordinairement 
pâle,  un  peu  bouffie,  avec  injection  et  lar- 
moiement des  yeux.  Si  l’on  examine  l'état 
des  parties , on  voit  seulement  de  la  rou- 
geur vers  l’isthme  du  gosier.  Rarement  il 
y a alors  de  la  fièvre.  A peine  observe-t- 
on  parfois  un  peu  d’abattement,  assez  sou- 
vent il  y a du  coryza. 

Deuxième  période.  Formation  des 
fausses  membranes.  Après  un  temps  va- 
riable de  quelques  heures  à deux  ou  trois 
jours,  on  voit  apparaître  sur  les  amygda- 
les et  sur  le  voile  du  palais  de  petites  pla- 
ques d’un  blanc  jaunâtre  et  d’un  aspect 
lardacé  ? qui  s’agrandissent  et  s’étendent 


irrégulièrement  sur  les  parties  précitées; 
la  luette  en  est  quelquefois  enveloppée 
comme  un  doigt  de  gant  (Guersant).  Dès 
lors,  la  gêne  dans  la  déglutition  est  plus 
marquée  ; la  voix  est  altérée  , rauque  , 
sourde  et  nasonnée,  surtout  si  les  fausses 
membranes  descendent  vers  le  larynx  ou 
s’étendent  dans  les  fosses  nasales , comme 
il  arrive  assez  souvent.  Dans  le  cas  où  le 
larynx  est  envahi,  il  y a croup  proprement 
dit  [F.  ce  mot).  Pendant  cette  période  , la 
fièvre  devient  plus  marquée  , Je  pouls  est 
fréquent,  souvent  petit  et  serré,  surtout 
dans  les  épidémies.  Les  ganglions  augmen- 
tent aussi  de  volume , en  même  temps  que 
la  face  exprime  l’abattement. 

Troisième  période.  Chute  des  fausses 
membranes.  La  durée  de  la  seconde  pé- 
riode ne  saurait  être  spécifiée  d’une  ma- 
nière certaine,  parce  qu’il  y a souvent  plu- 
sieurs éruptions  successives  après  la  chute 
des  premières  plaques  couenneuses.  Quoi 
qu’il  en  soit,  lorsque  ces  plaques  ont  ac- 
quis un  certain  développement,  elles  se 
cernent  d’un  cercle  rouge , et  ne  tardent 
pas  à tomber  en  lambeaux , ramollies  et 
décollées  par  un  suintement  séro-sangui- 
nolent  qui  exhale  d’ordinaire  une  extrême 
fétidité.  Il  y a aussi  quelquefois  un  écou- 
lement semblable  par  le  nez,  et  même  épis- 
taxis. Assez  communément  alors,  il  y a de 
la  toux,  ou  même  des  efforts  de  vomisse- 
mens  provoqués  par  la  présence  des  lam- 
beaux couenneux , et  les  secousses  qui  en 
résultent  favorisent  et  provoquent  l’expul- 
sion de  ceux-ci.  Tandis  que  les  fausses 
membranes  se  détachent , il  s’en  forme  de 
nouvelles , et  on  peut  ainsi  observer  plu- 
sieurs éruptions  semblables  dans  l’espace  de 
sept  à huit  jours.  Les  nouvelles  plaques  sont 
de  plus  en  plus  minces;  ce  ne  sont  bientôt 
que  des  pellicules,  et  elles  cessent  enfin 
de  se  reproduire.  Dans  certains  cas  , M. 
Guersant  a vu  les  couches  membranifor- 
mes  être  résorbées  et  disparaître  peu  à peu. 
La  durée  de  cette  troisième  période  est  de 
huit  à dix  ou  douze  jours.  Les  phénomè- 
nes généraux  sont  alors  plus  marqués,  sur- 
tout si  le  sujet  est  vigoureux  et  doué  d’un 
tempérament  sanguin. 

Revenons  maintenant  sur  les  phénomè- 
nes anatomiques  qui  se  passent  dans  l’ar- 
rière-gorge : dès  le  début , il  y a rougeur 
pointillée  de  la  muqueuse  due  à une  in- 
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jection  vasculaire  très  fine,  et  toute  par- 
semée de  petites  marques  blanches  qui, 
suivant  M.  Bretonneau,  ne  sont  que  les 
saillies  plus  ou  moins  prononcées  des  fol- 
licules muqueux.  On  voit  souvent  une  ou 
plusieurs  stries  rouges  qui  se  couvrent  de 
bandelettes  de  matière  coagulable  , poreu- 
se , à bords  minces  et  crénelés,  se  confon- 
dant d’abord  avec  le  mucus  voisin , puis 
bientôt  entre  elles , de  manière  à former 
une  surface  plus  ou  moins  étendue  , plon- 
geant quelquefois , en  manière  de  tube  in- 
vaginé , dans  les  voies  aériennes  ou  dans 
l’œsophage  [V.  Croup).  Ces  plaques  couen- 
neuses  sont  unies  à la  membrane  muqueuse 
par  de  petits  prolongemens  qui  pénètrent 
dans  les  follicules  mucipares.  Quant  à la 
muqueuse  elle-même,  elle  conserve  son 
intégrité  de  texture;  seulement,  les  par- 
ties situées  sous  les  fausses  membranes 
sont  plus  ou  moins  rouges , plus  ou  moins 
injectées.  Des  ecchymoses  peu  étendues, 
une  érosion  des  surfaces  sur  lesquelles 
l’affection  s’était  prolongée  plus  que  de 
coutume,  telles  sont  les  altérations  les  plus 
graves  qui  aient  été  rencontrées.  (Breton- 
neau , Traité  de  la  dipht hérite , Paris , • 
1826,  premier  mémoire.)  Suivant  M.  Guer- 
sant  : « On  remarque  souvent,  dans  les 
tissus  muqueux  même , des  taches  obîon- 
gues,  grises,  sèches,  dans  lesquelles  la 
membrane  muqueuse  paraît  comme  cauté- 
risée avec  un  acide.  Ces  taches  tranchent 
très  bien  avec  les  autres  parties  qui  sont 
rouges  ou  noirâtres  ; mais,  dans  aucun  cas, 
je  n’ai  trouvé  le  tissu  ramolli,  noir  ou  gris, 
et  présentant  précisément  l’aspect  et  l’o- 
deur de  la  gangrène.  » {Dict.  en  25  vol., 
deuxième  édit., art.  Angine  couenneuse.) 
Un  phénomène  fort  remarquable  et  sur  le- 
quel insiste  beaucoup  M.  Guersant,  c’est 
la  rétraction  des  parties  sur  lesquelles  ont 
siégé  les  fausses  membranes.  Ainsi , que 
la  luette  en  ait  été  enveloppée , elle  sera 
revenue  sur  elle-même , et  diminuée  quel- 
quefois des  trois  quarts  de  son  volume  nor- 
mal ; il  en  est  de  même  pour  les  amygda- 
les , pour  le  voile  du  palais  qui  se  trouve 
échancré,  là  où  les  plaques  ont  été  obser- 
vées. On  conçoit  que  cette  circonstance  en 
ait  imposé  long-temps  aux  pathologistes, 
et  qu’ils  aient  dû  nécessairement  attribuer 
cette  diminution  de  volume  à une  perte  de 
substance  causée  par  la  chute  d’eschares 


auxquelles  les  pseudo-membranes  ramollies 
ressemblent  si  fort.  Mais  une  observation 
attentive  ne  fait  pas  reconnaître  la  moin- 
dre trace  de  cicatrice.  Pour  plus  de  dé- 
tails sur  les  fausses  membranes,  nous  ren- 
voyons au  mot.  Croup. 

Pvouges,  tuméfiés,  et  visiblement  en- 
flammés pendant  les  deux  premières  pé- 
riodes de  l’angine  couenneuse , les  gan- 
glions cervicaux  et  sous-maxillaires  peu- 
vent, pendant  la  troisième,  passer  à la  sup- 
puration : M.  Bretonneau  a observé  deux 
fois  cette  complication  ; M.  Guersant  les  a 
vus  transformés  en  un  liquide  sanieux  cou- 
leur lie  de  vin. 

Une  circonstance  fort  remarquable  dans 
la  maladie  qui  nous  occupe,  c’est  que  les 
fausses  membranes  tendent  à se  former 
dans  diverses  parties  du  corps,  et  surtout 
à l’orifice  des  muqueuses,  dans  le  conduit 
auditif  externe,  à l’anus,  et  même  à la  sur- 
face des  plaies  et  des  vésicatoires. 

La  duré $ de  l’angine  maligne  est  de 
quinze  à vingt  jours , quelquefois  plus , et 
la  marche  est  ordinairement  continue , 
présentant  dans  son  cours  quelques  exa- 
cerbations plus  ou  moins  marquées  suivant 
les  sujets. 

Variétés.  La  présence  de  pseudo-mem- 
branes dans  l’arrière-gorge  peut , dans 
certaines  circonstances  particulières  , être 
accompagnée  de  symptômes  différens  de 
ceux  que  nous  avons  si  longuement  détail- 
lés ; de  là  quelques  variétés  qu’il  convient 
d’établir. 

1°  Angine  couenneuse  commune.  L’an- 
gine couenneuse  peut  se  montrer  hors  des 
temps  d’épidémie  ; alors  ses  phénomènes 
diffèrent  un  peu  de  ceux  de  l’angine  diph- 
théritique  proprement  dite.  La  douleur  est 
plus  vive,  la  déglutition  plus  difficile , 
les  plaques  sont  nettement  circonscrites 
et  ne  montrent  pas  cette  tendance  à se 
propager  qui  est  caractéristique  dans  la 
diphthérite.  La  réaction  inflammatoire  est 
plus  vive , les  ganglions  cervicaux  moins 
engorgés.  Il  y a très  souvent  complication 
d’herpès  labialis  : la  durée  de  l’affection 
est  aussi  généralement  beaucoup  plus 
courte.  (Guersant,  Bretonneau.  ) 

2°  Angine  couenneuse  scarlatineuse. 
Elle  se  montre  pendant  les  épidémies  de 
scarlatine.  11  y a au  début  tuméfaction 
considérable , et  rougeur  framVoisée  de 
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l’arrière -gorge  et  de  la  langue  ; la  fièvre 
est  d’emblée  très  intense,  quelquefois 
même  avec  délire.  Les  ganglions  cervicaux 
sont  notablement  engorgés,  une  exsuda- 
tion molle  et  d’un  blanc  de  lait  se  forme 
sur  les  amygdales  qui  sont  ainsi  envahies 
simultanément , et  cependant  la  fièvre 
persiste  toujours  avec  intensité , les  con- 
crétions blanches  de  l’arrière-gorge  se 
détachent  et  disparaissent  avec  assez  de 
lenteur,  sans  jamais  se  propager  au  larynx. 

( Trousseau , Mém.  sur  une  épidémie 
d'angine  couenneuse  scarlatineuse.  Ar- 
chives générales  de  mèd.,  cahier  de  dé- 
cembre 1829  , p.  557.  ) Cette  angine  appa- 
raît avant  ou  pendant  l’éruption  exanthé- 
matique; quelquefois  à son  déclin,  sa  mar- 
che est  très  rapide  et  sa  durée  ordinaire 
est  de  huit  à dix  jours.  (Guersant.) 

5°  Angine  couenneuse  mercurielle.  En 
voici  les  caractères  donnés  par  M.  Breton- 
neau. Ulcération  couenneuse  rongeante 
des  tonsilles  et  du  voile  du  palais  ; déglu- 
tition peu  douloureuse , tant  que  la  mala- 
die n’a  pas  fait  de  grands  progrès  , apy- 
rexie.  ( Traité  de  la  diphth.  ) A ces  ca- 
ractères il  faut  joindre  les  circonstances 
antérieures  et  surtout  la  chronicité. 

Diagnostic.  Nous  verrons  en  parlant  de 
l’angine  gangréneuse  en  quoi  elle  diffère 
de  celle  qui  nous  occupe  ; quant  aux  diffé- 
rences qui  distinguent  les  variétés  d’angine 
couenneuse,  nous  avons  eu  soin  de  les 
faire  ressortir  en  traçant  leur  histoire  par- 
ticulière , et  enfin , quant  au  muguet  oc- 
cupant les  amygdales  et  f isthme  du  gosier, 
wy.  ce  mot. 

Pronostic.  La  gravité  du  pronostic  dé- 
pend de  l’espèce  d’angine  à laquelle  on  a 
affaire.  L’angine  diphthéritique  est  plus 
grave  que  l’angine  couenneuse  commune  , 
et  toutefois  le  danger  résulte  uniquement 
dans  la  première,  de  l’extension  de  la  ma- 
ladie aux  voies  aériennes , c’est  donc  en 
définitive  le  pronostic  du  croup  qui  s’a- 
joute à celui  d’une  angine  couenneuse, 
mais  comme  cette  propagation  est  très  fré- 
quente , il  faut  en  être  bien  averti.  C’est 
là , d’ailleurs , ce  qui  explique  l’effrayante 
mortalité  de  certaines  épidémies.  Dans 
l’angine  scarlatineuse,  le  péril  réside  dans 
l’intensité  plus  ou  moins  grande  de  la  scar- 
latine elle-même. 

Nature  de  V angine  diphthéritique. 


Nous  serons  bref  sur  ce  point.  Personne 
ne  met  en  doute  sa  nature  inflammatoire , 
seulement  beaucoup  de  médecins,  et 
M.  Bretonneau  à leur  tête  , affirment  que 
c’est  une  inflammation  spécifique,  c’est-à- 
dire,  offrant  des  caractères  particuliers  qui 
ne  sont  pas  ceuy  de  l’inflammation  ordi- 
naire. Si  l’on  réfléchit  au  peu  de  gravité 
des  accidens  inflammatoires  locaux,  au  peu 
d’intensité  de  la  réaction  fébrile ,,  au  gon- 
flement tout  particulier  des  ganglions  cervi- 
caux, au  mode  régulier  et  serpigineux 
qu’affecte  la  marche  de  la  phlegmasie  , à 
son  caractère  contagieux  , et  enfin  à l’exis- 
tence même  des  fausses  membranes,  on 
sera  obligé  de  reconnaître  que  l’angine 
diphthéritique  , au  moins  pour  les  cas  d’é- 
pidémie, diffère  notablement  d’une  phleg- 
masie  ordinaire  ; qu’elle  doit  la  présence 
des  fausses  membranes,  non  à l’intensité 
de  l’inflammation , mais  à son  génie  tout 
spécial  ; en  un  mot,  comme  l’a  dit  M.  Bre- 
tonneau, qu’elle  diffère  d’une  angine  com- 
mune, de  la  même  manière  qu’une  inflam- 
mation dartreuse  diffère  de  l’érysipèle. 
Quant  à l’opinion  de  M.  Pvoche  ( Ûict. 
de  mèd.y  en  15  vol.,  t.  n,  art.  Angine 
couenneuse),  qui  attribue  la  maladie  dont 
nous  parlons  à une  hémorrhagie  dans  la- 
quelle la  matière  colorante  reste  dans  les 
tissus,  tandis  que  la  fibrine  s’échappe  et  se 
coagule  à l’extérieur  ; quant  à cette  opi- 
nion, nous  ne  la  discuterons  point,  nous 
nous  sommes  interdit  tout  ce  qui  est  du 
domaine  de  l’hypothèse. 

Traitement . S’il  faut  en  croire  M.  Bre- 
tonneau, les  émissions  sanguines  n’ont  pas 
eu  les  résultats  avantageux  qu’on  devait  en 
attendre;  il  cite  plusieurs  cas  dans  lesquels, 
après  d’abondantes  émissions  sanguines 
locales  , la  maladie  s’est  nonobstant  éten- 
due dans  le  larynx  et  les  malades  ont  péri  ; 
il  ajoute  que  même  les  accidens  dipthéri- 
tiques  paraissent  marcher  avec  une  plus 
grande  rapidité  chez  les  personnes  affai- 
blies ou  cachectiques.  Il  paraît  effective- 
ment en  être  ainsi  dans  les  cas  d’épidémie. 
Mais  l’angine  couenneuse  commune  ou 
sporadique  , s’accompagnant  de  phéno- 
mènes plus  franchement  inflammatoires,  le 
traitement  anti-phlogistique  pur  lui  est 
applicable.  Nous  discuterons  d’ailleurs  au 
mot  Croup  futilité  des  émissions  sangui- 
nes, ainsi  que  des  divers  moyens  généraux 


ANGINE.  585 


proposés  contre  la  diphthérite  et  qui  sont 
applicables  à l'inflammation  pelliculaire 
des  voies  aériennes.  Tels  sont  les  fric- 
tions mercurielles,  les  vésicatoires,  le  tar- 
tre stibié  à hautes  doses,  les  vomitifs,  etc. 
Nous  nous  occuperons  seulement  ici  des 
moyens  topiques  capables  d’arrêter  les  pro- 
grès de  la  phlogose. 

M.  Bretonneau  a surtout  vanté,  d’après 
Van  Swieten,  l’emploi  de  V acide  muriati- 
que ou  chlorhydrique.  On  fait  un  mé- 
lange d’une  partie  d’acide  pur  avec  deux 
ou  trois  parties  de  miel , et  on  porte  sur 
les  parties  malades  un  pinceau  de  charpie 
ou  une  éponge  attachée  à une  baleine  im- 
bibée de  ce  mélange.  Il  faut  faire  ces  ap- 
plications plutôt  très  énergiques  que  trop 
faibles.  D’abord  le  mal  paraît  aggravé,  les 
concrétions  sont  plus  épaisses,  mais  vingt- 
quatre  heures  après  les  effets  de  l’acide 
sont  bornés , et  souvent  aussi  ceux  de  la 
maladie.  On  peut  alors  ne  toucher  que 
toutes  les  vingt- quatre  heures  jusqu’à  ce 
que  les  pellicules  soient  tombées.  Quel- 
ques personnes  emploient  l’acide  pur 
( Guersant).  On  peut  aussi  employer  le 
chlorure  de  soude  dissous  dans  un  cin- 
quième ou  un  sixième  de  son  poids  d’eau. 
On  s’est  très  bien  trouvé  de  cautérisations 
faites  de  la  même  manière,  avec  une  solu- 
tion très  concentrée  de  nitrate  d’argent 
{ une  partie  de  caustique  pour  cinq  à six 
d'eau).  On  n’a  pas  craint  de  porter  jus- 
que sur  l’arrière-gorge  un  crayon  de  ce 
même  caustique  ; mais  cette  pratique  n’est 
pas  sans  danger  : la  pierre  peut  se  rom- 
pre ou  se' dé  tacher  du  porte-crayon  et  tom- 
ber dans  l’œsophage.  Il  faut  donc , quand 
on  use  de  ce  mode  de  cautérisation,  s’as- 
surer que  le  nitrate  est  bien  fixé. 

Le  calomel  préparé  à la  vapeur  et  à l’é- 
tat pulvérulent,  a été  insufflé  dans  l’arrière- 
gorge,  soit  au  moyen  d’un  tube  de  verre, 
soit  à l’aide  d’un  instrument  ad  hoc.  Dès 
les  premières  doses,  au  rapport  de  M.  Bre- 
tonneau, on  voit  la  langue  se  nettoyer  et  la 
toux  s’humecter.  « Ces  insufflations , dit 
» M.  Guersant,  ont  quelquefois  l’inconvé- 
» nient  d’exciter  la  toux  et  de  déterminer 
» la  sécheresse  du  gosier,  on  ne  peutcl’ail- 
» leurs  pas  les  diriger  facilement  vers  le 
» lieu  le  plus  malade.  Je  préfère  donc, 
?>  surtout  chez  les  enfans  qui  se  prêtent 
» difficilement  aux  insufflations,  employer 


» les  poudres  ( calomel,  alun,)  dans  une 
» confiture  difficile  à fondre,  comme  la  ge- 
» lée  de  pommes,  la  marmelade  d’abricots 
» ou  le  miel , en  leur  recommandant  de 
» laisser  fondre  la  confiture  dans  la  bou- 
» che.  » (Guersant,  lococitato.)  Ce  con- 
tact prolongé  est  des  plus  avantageux. 

Valun  a été  fréquemment  employé  dans 
la  diphthérite,  et  de  différentes  manières. 
M.  Bretonneau  délaie  avec  de  l’eau  l’a- 
lun finement  pulvérisé,  de  manière  à lui 
donner  la  consistance  d’une  pâte  molle, 
puis  il  le  porte  sur  les  amygdales  avec  le 
manche  d’une  cuiller,  dont  il  se  sert  comme 
cl’une  spatule  , pour  l’étendre  sur  les  par- 
ties affectées  ; il  répète  cette  application 
trois  ou  quatre  fois  pendant  autant  de 
jours.  ( Arch.gènèr . de  mèd.,  t.  xm,  p.  1 o, 
année  1827.) 

Dans  une  épidémie  de  diphthérite  , 
M.  Trousseau  donna  cette  substance  en 
gargarismes  dans  de  l’eau  vinaigrée  et  miel- 
lée, pourvu  que  l’affection  fût  bornée  aux 
amygdales  ; si  elle  s’étendait  au-delà  , il 
insufflait  l’alun  en  poudre  à la  dose  de  4 
grammes  ( 1 gros  ) à la  fois  , et  répétait 
cette  insufflation  cinq  à six  fois  par  jour  ; 
il  assure  avoir  arrêté  ainsi  en  deux  ou  trois 
jours  des  diph thérites  fort  graves. 

Après  l’emploi  de  ces  divers  moyens  ir- 
ritans,  il  est  bon  d’administrer  un  garga- 
risme émollient  ou  même  d’injecter  le  li- 
quide avec  une  seringue  si  le  malade  n’est 
pas  en  état  de  se  gargariser. 

III  Angine  gangréneuse.  Synanche 
maligna , garotillo  , charbon  angineux , 
angine  pestilentielle,  angine  maligne,  etc. 
Dans  ces  derniers  temps,  MM.  Bretonneau, 
Guersant,  Deslandes,  Roche,  etc.,  s’effor- 
cèrent de  démontrer  que  l’angine  gangré- 
neuse , décrite  par  tant  d’auteurs , n’ était 
autre  chose  que  la  diphthérite  ou  angine 
couenneuse  dont  nous  venons  de  tracer 
l’histoire  ; ils  avancèrent  que  les  préten- 
dues eschares  de  la  gorge  n’ étaient  autre 
chose  que  des  pseudo-membranes,  ramol- 
lies, souillées  d’une  sanie  fétide.  Cette  doc- 
trine fut  assez  généralement  admise;  ce- 
pendant MM.  Monneret  et  Delaberge,  dans 
leur  Compendium  de  médecine  pratique , 
revinrent  sur  l’examen  comparatif  dont 
nous  venons  de  parler,  et  firent  voir  que 
l’on  n’avait  pas  assez  tenu  compte  des  phé- 
nomènes bien  caractéristiques  que  nous 
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avaient  laissés  nos  devanciers  au  sujet  de 
ces  angines  gangréneuses.  Il  est  bien  en- 
tendu qu’il  ne  s’agit  pas  ici  de  la  gangrène 
qui  peut  survenir  dans  une  amygdalite, 
par  excès  d’inflammation  , c’est  là  un  phé- 
nomène rare  mais  non  contesté.  Voyons 
donc  ce  qui  ressort  de  l’analyse  des  di- 
verses épidémies  ci-dessus  mentionnées. 

Causes.  L’angine  gangréneuse  se  montre 
surtout  d’une  manière  épidémique  dans 
des  contrées  malsaines , exposées  à des  ef- 
fluves marécageuses,  à la  suite  de  grandes 
chaleurs,  pendant  des  saisons  chaudes  et 
humides,  etc.  Elle  attaque  spécialement 
les  enfans  , les  femmes,  les  sujets  lympha- 
tiques ou  débilités.  Enfin  elle  paraît  sus- 
ceptible de  se  propager  par  contagion. 

Symptômes.  Le  mal  débute  par  un  ap- 
pareil fébrile  grave , frissons , vertiges,  cé- 
phalalgie intense,  chaleur  brûlante  , etc.  ; 
bientôt  douleur  à la  gorge  , avec  torticolis; 
coloration  rouge-pourpre  de  l’arrière-gor- 
ge , avec  des  taches  blanches  entourées 
d’une  auréole  d’un  rouge  plus  foncé,  et 
qui  affectent  en  même  temps  diverses  par- 
ties de  l’isthme  du  gosier  ; fétidité  ex- 
trême de  fhaleine  ; en  même  temps  nau- 
sées, vomissemens  ; éruption  exanthéma- 
teuse  plus  ou  moins  analogue  à la  scarla- 
tine, se  formant  par  plaques  disséminées. 
Les  eschares  de  l’arrière-gorge  font  des 
progrès  et  se  détachent  en  laissant  des  ul- 
cérations douloureuses,  tandis  que  l’état 
général  redouble  de  gravité;  délire  ou  état 
comateux,  écoulement  sanieux  fétide  par 
les  fosses  nasales,  quelquefois  épistaxis 
abondantes.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  se  for- 
mer des  taches  gangréneuses  dans  diver- 
ses parties  du  corps  ; un  affaiblissement 
profond  s’empare  du  malade , et  il  suc- 
combe au  milieu  de  ce  formidable  appareil 
de  symptômes  , quelquefois  au  bout  d’un 
mois  ou  six  semaines , c? autres  fois  dans 
l’espace  de  quelques  jours. 

Or,  que  le  lecteur  jette  les  yeux  sur  la 
description  que  nous  avons  donnée  de 
l’angine  couenneuse  ou  diphthéri tique  , et 
il  verra  facilement,  comme  l’ont  établi 
MM.  Delaberge  et  Monneret,  que  l’an- 
gine gangréneuse  en  diffère  essentielle- 
ment; mais  en  même  temps  il  compren- 
dra que  l’on  a regardé  à tort  comme  une 
espèce  particulière  d’angine  ce  qui  est  une 
maladie  générale  fort  grave,  analogue  au 


typhus  ou  à la  morve  aiguë,  et  offrant  pour 
caractère  spécial  une  phlegmasie  gangré- 
neuse de  l’arrière-gorge.  L’angine  couen- 
neuse , au  contraire  , est  une  affection  lo- 
cale, ou,  si  l’on  veut,  localisée  dans  l’o- 
rigine des  voies  respiratoires.  Si  vous  arrê- 
tez la  maladie  par  des  moyens  locaux  , le 
malade  est  guéri.  Dans  l’angine  gangré- 
neuse au  contraire,  la  gangrène  n’est  qu’un 
symptôme  d’une  maladie  profonde  de  tout 
l’organisme , et  que  révèle  surtout  l’altéra- 
tion du  sang.  Ce  liquide  , comme  l’avait 
déjà  noté  Huxham  ( Dissert . sur  le  mal  de 
gorge , etc.,  p.  457,  éd.  1784),  ne  se  coa- 
gule pas,  il  reste  dans  un  remarquable  état 
de  diffluence. 

Le  pronostic j,  comme  on  le  voit,  est 
fort  grave  ; le  sujet  meurt,  non  pas  seule- 
ment par  le  fait  de  l’affection  locale,  mais 
par  suite  de  l'état  du  reste  de  l’économie. 
Cependant , les  malades  guérissent  quel- 
quefois, mais  ils  demeurent  long-temps 
dans  un  état  de  stupeur  et  d’affaiblisse- 
ment , dernière  preuve  qui  vient  s’ajouter 
à celles  que  nous  donnions  pour  attester 
que  l’angine  gangréneuse  n’est  pas  une  af- 
fection locale. 

Traitement. Ne  voulant  pas  allonger  in- 
utilement un  article  déjà  très  étendu,  nous 
renvoyons  aux  mots  Typhus  et  Gangrène 
le  traitement  général  de  cette  affection. 
Nous  nous  b ornerons  à noter  comme  moyens 
locaux  les  lotions  acidulées , la  cautérisa- 
tion , les  chlorures  et  la  solution  de  quin- 
quina. Pour  l’emploi  de  ces  moyens , voy. 
Bouche  (Gangrène  de  la). 

ANGINE  DE  POITRINE.  (V. Asthme.) 

ANGIOTÉNIQUE.  ( V . Fièvre.) 

ANGUSTURE.  On  distingue  l’angusturc 
en  vraie  et  en  fausse.  Les  botanistes  ne  sont 
pas  encore  bien  d’accord  sur  l’espèce  de  l’arbre 
qui  donne  l’angusture  vraie;  il  paraît  certain 
cependant  qu’elle  appartient  au  genr egalipea, 
de  la  famille  des  rutacées,  pentandrie,  mo- 
nogynic  (Mérat  et  Dclens,  Dict.  de  thêrap ., 
1. 1,  p.  501).  Selon  M.  Richard,  c’est  l’écorce 
du  cuspuria  febrifuga  (Humboldt),  ou  bon- 
plandia  trifoliata  (Wild.) 

L’écorce  d’angusture  vraie  est  d’un  gris 
jaunâtre  à l’extérieur,  jaune  ou  légèrement 
rosé  intérieurement,  en  plaques  longues  de 
six  à dix  pouces,  un  peu  roulées  en  gouttiè- 
res, d’une  à deux  lignes  d’épaisseur ; elle 

est  dure,  compacte  et  cassante;  sa  cassure 
est  brune  et  nette...-,  son  odeur  aromatique 
et  agréable;  sa  saveur,  d’abord  faible,  est 
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amère , un  peu  aromatique  et  laisse  à l’extré- 
mité de  la  langue  un  sentiment  de  picotement 
assez  marqué.  ( Dict . de  méd.,  t.  11 , p.  408.) 

Selon  M.  Thomson,  l’angusture  vraie  con- 
tient un  principe  amer  très  abondant , une 
matière  azotée  analogue  à la  cinchonine,  du 
carbonate  d’ammoniaque , une  huile  essen- 
tielle peu  abondante,  blanche. 

Comme  succédanée  du  quinquina,  l’angus- 
ture  vraie  lui  est  inférieure,  malgré  l’opinion 
des  indigènes  du  lieu  où  on  la  récolte,  et  des 
médecins  anglais  (Wilkinson,  V alentin,  Ewer , 
Chishohn,  Seamen,  etc.),  qui  lui  attribuent 
la  supériorité.  MM.  Reydeîet  et  Niel  l’ont  ad- 
ministrée avec  succès  dans  cinq  cas  de  fièvre 
‘ d’accès,  à l’hôpital  de  Marseille,  à la  dose  de 
8 grammes  (2  gros)  par  jour;  la  poudre 
a été  donnée  par  M.  Niel,  dans  du  vin,  à la 
dose  de  24  grammes  (6  gros)  par  jour,  sans 
aucun  succès.  M.  Fodéré  en  a obtenu  quelques 
avantages  aux  Martigues  dans  la  même  mala- 
die. (Ann.  delà  soc.  deméd.  de  Montpellier , 
1806.)  On  l’a  employée  à dose  plus  faible 
dans  la  dysenterie  et  après  la  période  d’in- 
flammation. M.  Niel  l’a  donnée  dans  les  diar- 
rhées chroniques  et  invétérées,  à la  dose  d’un 
gramme  à un  gramme  et  demi  (20  à 30  grains) . 
L’angusture  vraie  a été  employée  sans  succès 
dans  les  fièvres  intermittentes  par  Villa  et 
Alibert. 

Doses  : en  poudre,  de  3 à 15  déc.  (10  à 30 
gr.),  en  bols  ou  pilules.  — ïnfus.  de  8 à 16 
gram.  (2  à 4 gros)  dans  lkil. d’eau  bouillante. 
— Vin,  15  à 60  gram.  (une  demi-once  à 
deux  onces.  — Teinture,  de  4 à 8 gram.  (1  à 
2 gros),  dans  une  potion,  un  julep  (Foy). 

Angusture  FAUSSE  (1’),  ou  fine,  ou  ferrugi- 
neuse ( angustura  virosa),  est  un  poison  violent, 
qui  agit  sans  produire  d’inflammation  des  tis- 
sus, à lamanière  de  l’acide  prussique,  etc.;  30 
à 40  centig.  (6  à 8 gr.)  suffisent  pour  tuer  en 
une  heure  ou  deux  dans  des  convulsions  té- 
taniques les  animaux.  (Emmert,  Mayer,  Mé- 
rat  et  Delens.)  C’est  de  cette  écorce,  que 
M..  Orûla  croit  encore  appartenir  au  brucea 
anti-dysenterica  ( Méd . léçj.,  3e  édit.,  t.  ni,  p. 
449),  arbre  qui  croit  au  Jardin-dcs-Plantes  de 
Paris  et  dont  l’écorce  n’a  nul  rapport  avec 
celle  de  Yangustnre  fausse  (Dict.  de  thérap., 
Mérat  et  Delens,  t.  i,  p.  303),  que  MM.  Pel- 
letier et  Caventou  ont  retiré  une  matière 
alcaline  vénéneuse,  entrevue  par  Brande,  et 
qu’on  a aussi  appelée  à tort  brucine.  La  fausse 
angusture  est  d’une  odeur  agréable,  mais  d’une 
excessive  amertume  ; elle  se  présente  en  mor- 
ceaux assez  gros,  durs,  lourds,  courbés,  épais 
d’une  ligne  environ,  gris  et  lisses  à l’intérieur, 
rougeâtres  et  couverts  d’une  couche  de  pous- 
sière couleur  de  rouille  ou  d’or.  (Mérat  et 
Delens.) 

Les  qualités  toxiques  de  la  fausse  angusture 
en  ont  fait  prohiber  la  vente  en  Autriche,  et 
la  crainte  qu’on  ne  la  confondit  avec  la  vraie, 
a fait  renoncer  presque  complètement  à l’u- 
(TOME  î. 


sage  de  cette  dernière  en  France.  On  a pour- 
tant employé  avec  succès  la  fausse  angusture 
dans  un  cas  de  névralgie  frontale  intermit- 
tente (Journ.  univ.  des sc.  med.,t.  IX,  p.  1!8); 
à la  dose  de  60  centigr.  (12  grains) , elle  a pro- 
duit des  mouvemens  convulsifs,  et  en  lave- 
ment, un  tétanos  bien  prononcé. 

ANIS.  Fruits  ou  semences  du  pimpinella 
anisum  (L.),  delà  famille  des  ombellifères 
(J.)  , pentandrie  digynie  (L.).  Plante  an- 
nuelle qui  croit  naturellement  en  Asie,  en 
Afrique,  en  Italie,  et  que  l’on  cultive  en 
France,  dans  la  Touraine  surtout. 

Les  semences  d’anis  sont  ovoïdes,  allongées, 
striées,  pubescentes  et  blanchâtres;  leur  sa- 
veur est  sucrée,  leur  odeur  très  développée 
et  fort  agréable.  Le  péricarpe  renferme  une 
huile  volatile  très  odorante;  la  graine  contient 
de  l’huile  grasse.  L’anis  le  plus  estimé  vient 
de  Malte  et  d’Alicante;  celui  de  Tours  est 
moins  aromatique.  (Richard,  Dict.  de  méd., 
art.  Anis.) 

« L’anis  est  un  médicament  très  employé, 
sa  propriété  carminalive  est  populaire,  et 
son  emploi  presque  domestique;  on  en  fait 
des  infusions  sucrées  que  l’on  prend  à la 
moindre  colique,  ce  qui  donne  lieu  à des  in- 
convéniens  qu’on  peut  éviter  en  s’assurant, 
avant  de  les  administrer,  qu’il  n’y  a pas  irri- 
tation, douleur  vive  du  ventre,  fièvre,  etc. 
(Mérat  et  Delens,  Dict.  de  thérap.,  t.  v,p.  309.) 

L’emploi  del’anis  peut  être  favorable  quand 
les  coliques , les  flatulences  dépendent  d’un 
état  de  faiblesse  du  canal  alimentaire,  ou 
qu’elles  sont  dues  à l’accumulation  de  subs- 
tances indigestes,  amassées  dans  l’estomac  ou 
les  intestins.  On  unit  fréquemment  les  fruits 
d’anis  aux  substances  purgatives  : ils  en  ren- 
dent la  saveur  et  l’odeur  moins  désagréables  et 
augmentent  l’action  des  purgatifs  en  stimu- 
lant le  canal  intestinal. 

S’il  faut  en  croire  le  rapport  de  Trcw,  une 
ou  deux  gouttes  d’huile  d’anis  peuvent  don- 
ner la  mort  à un  pigeon,  et  quelques  gouttes 
ont  produit  chez  un  homme  un  délire  subit 
qui  n’a  été  dissipé  que  par  l’usage  des  émé- 
tiques. (Richard,  loc:  cit .) 

On  a donné  l’anis  comme  emménagogue  et 
comme  expectorant.  L’anis  entre  dans  une 
foule  de  formules  officinales  (esprit  carmina- 
tif  de  Sylvius,  sirop  de  roses  pâles , théria- 
que, etc.)  On  l’unit  aux  sucreries,  et  il  entre 
dans  des  liqueurs  estimées  de  table  (aniselte 
de  Bordeaux,  etc.)  L’usage  de  l’anis,  selon 
MM.  Mérat  et  Delens , donne  une  mauvaise 
odeur  aux  urines. 

La  dose  de  l’anis  en  poudre  (bols  et  pilules), 
est  de  10  à 30  décigr.  (20  à 60  grains);  en 
infusion,  de  4 à 8 grammes  (1  à 2 gros)  par 
kilog.  d’eau  bouillante;  en  teinture,  de  2 à 8 
grammes  (un  demi-gros  à deux  gros)  dans 
une  potion  ou  de  la  tisane.  L’essencese  donne 
à la  dose  de  2 à 5 gouttes  dans  une  potion. 
(Foy,  Forrn.  des  méd.  prat.) 
ANK.YLOBLÉPHARON.  (F.  Paupières.) 


plié.  On  désigne  sous  ce  nom  une  perte 
plus  ou  moins  complète  des  mouvemens 
dans  une  ou  plusieurs  articulations.  Cette 
dénomination,  fait  observer  M.  J.  Cloquet, 
a sans  doute  été  choisie,  parce  que  le  plus 
souvent  les  membres  attaqués  d’ankylose 
demeurent  dans  un  état  permanent  de 
flexion  et  d’immobilité. 

Divisions.  Selon  la  plus  ou  moins  grande 
immobilité  des  parties  affectées,  on  a dis- 
tingué l 'ankylosé  vraie  et  Yankylose 
fausse.  Dans  la  première,  les  os  sont  sou- 
dés entre  eux  d’une  manière  si  complète, 
que  le  moindre  mouvement  est  impossible. 
Dans  la  fausse  ankylosé  au  contraire,  les 
os,  n’étant  pas  soudés  entre  eux,  les  sur- 
faces articulaires  jouissent  encore  d’un 
certain  degré  de  mobilité.  A l’exemple  de 
quelques  autres  pathologistes,  M.  J.  Clo- 
quet pense  qu’il  vaudrait  mieux  désigner 
ces  deux  états  de  la  maladie,  qui  n’en  sont 
réellement  que  des  degrés  différens,  sous 
les  noms  d 'ankylosé  incomplète  et  d’an- 
kylose  complète.  ( Dict.  de  méd .,  t.  ni, 
p.  178,  art.  Ankylosé.) 

Selon  M.  Y.  Duval,  qui  a étudié  ce  sujet 
d’une  manière  spéciale  , et  qui  vient  d’en 
faire  le  texte  d’un  mémoire  intéressant , 
les  mouvemens  possibles  dans  les  cas 
de  fausse  ankylosé  seraient  le  plus  sou- 
vent limités  à un  seul  sens , celui  de  la 
flexion.  Se  fondant  sur  quelques  considé- 
rations pratiques  que  nous  aurons  oc- 
casion d'analyser  plus  loin,  il  a proposé  de 
distinguer  la  fausse  ankylosé  angulaire f 
c’est-à-dire  celle  dans  laquelle  le  membre 
atteint  est  tenu  dans  un  état  plus  ou  moins 
grand  de  flexion  par  la  rétraction  perma- 
nente des  muscles  fléchisseurs. 

D’après  ce  chirurgien,  cette  variété  de 
l’ankylose  se  rencontre  principalement 
dans  l’articulation  fémoro-tibiale,  dans 
l’articulation  huméro-cubitale,  aux  doigts, 
aux  orteils.  Il  propose  d’étendre  cette  dé- 
nomination au  renversement  des  doigts  ou 
des  orteils  vers  la  face  dorsale  du  méta- 
carpe ou  du  métatarse,  quoique  la  diffor- 
mité dans  ces  derniers  cas  soit  entretenue 
par  les  muscles  extenseurs.  ( V.  Duval,  du 
Traitement  de  la  fausse  ankylosé  angu- 
laire du  genou.  Revue  des  spécialités  et 
des  innovations.  Méd , chir .,  t.  i,  n°  i, 
p.  27.) 


Fréquence.  L’ankylose  peut  s’établir 
dans  toutes  les  articulations  mobiles  : cepen- 
dant on  observe  qu’elle  est  plus  fréquente 
dans  les  articulations  ginglymoïdales  , 
comme  celles  du  coude,  du  genou,  du  pied 
avec  la  jambe,  que  dans  toute  autre  es- 
pèce. Les  symphyses  elles-mêmes  n’en  sont 
pas  exemptes  comme  nous  le  verrons  plus 
loin.  ( J.  Cloquet,  loco  citato.  ) 

L’ankylose  peut  être  unique  , multiple 
ou  générale , selon  qu’elle  affecte  une  ou 
plusieurs  ou  toutes  les  articulations  du 
corps  à la  fois.  Quand  elle  est  multiple, 
tantôt  elle  envahit  plusieurs  articles  d’un 
membre,  ou  bien  elle  se  produit  sur  des 
membres  différens.  Est-elle  générale,  les 
malheureux  qui  en  sont  atteints  restent 
condamnés  à une  immobilité  complète, 
dans  laquelle  ils  finissent  leur  misérable 
existence.  Ces  cas  d’ankylose  générale  ne 
sont  pas  rares  ,■  les  plus  connus  ont  été  ci- 
tés par  M.  Larrey  de  Toulouse , Percy  , 
Samuel  Cooper  ( Dict.  de  cliir.,  t.  i , 
p.  171),  Hennen  ( Principles  of  military 
surgery,  p.  161  ),  Olivier  {Jour,  de  méd., 
t.  xir,  p.  275).  Les  squelettes  des  malades 
qui  ont  été  le  sujet  des  observations  rap- 
portées par  les  deux  premiers  chirurgiens 
sont  conservés  dans  le  Musée  Dupuytren. 
Presque  tous  les  faits  de  ce  genre  ont  été 
vus  sur  des  individus  avancés  en  âge,  ex- 
cepté toutefois  le  sujet  de  l’observation 
consignée  dans  Y Histoire  de  V Académie 
des  Sciences , an.  1716,  il  n’avait  que 
vingt-trois  mois. 

Modes  de  production  de  Vankylose. 
Pour  mieux  faire  comprendre  quel  est  le 
mécanisme  de  la  formation  de  l’ankylose, 
nous  reproduirons  les  divisions  établies 
par  M.  J.  Cloquet  qui , le  premier,  a étu- 
dié avec  détails  le  travail  pathologique  qui 
donne  lieu  à cette  affection.  {Dict.  de  méd., 
loco  citato.) 

Ce  chirurgien  admet  les  modes  de  pro- 
duction suivans  : 

1°  Ankylosé  par  repos  de  V articula- 
tion. Lorsque  une  articulation  est  retenue 
long-temps  dans  une  parfaite  immobilité  , 
les  ligamens  se  raccourcissent,  ils  revien- 
nent sur  eux-mêmes.  N’étant  plus  alterna- 
tivement tendus  et  relâchés  par  les  mouve- 
mens, ils  perdent  leur  souplesse,  rappro- 
chent et  serrent  fortement  les  unes  contre 
les  autres  les  surfaces  articulaires.  La  s y- 
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novie  est  exhalée  en  moins  grande  quan- 
tité, toutes  les  parties  de  l’articulation 
semblent  éprouver  une  véritable  atrophie  ; 
les  surfaces  articulaires  se  rétrécissent  ; les 
feuillets  contigus  delà  membrane  synoviale 
se  sèchent,  perdent  leur  poli,  deviennent 
rugueux , et  contractent  entre  eux  de  vé- 
ritables adhérences.  Dans  beaucoup  d’ar- 
ticulations ainsi  ankylosées,  on  rencontre, 
au  lieu  de  synoviale,  un  tissu  blanchâtre, 
filamenteux,  qui  réunit  les  surfaces  articu- 
laires ; l’épaisseur  des  cartilages  est  deve- 
nue moindre  , quelquefois  même  ils  ont 
entièrement  disparu. Dans  quelques  cas  on 
trouve  encore  des  points  de  la  synoviale 
dans  lesquels  la  cavité  de  cette  membrane 
n’a  pas  été  oblitérée.  Après  un  temps  va- 
riable, ce  tissu  cellulaire  de  nouvelle  for- 
mation s’organise,  devient  osseux  ; pen- 
dant assez  long-temps  encore  la  substance 
spongieuse  de  chaque  os  reste  séparée  par 
une  lamelle  fort  mince  de  tissu  compacte  e t 
de  cartilage,  cette  lame  finit  elle-même  par 
disparaître , il  ne  reste  plus  alors  aucune 
marque  de  séparation.  Il  est  rare  cependant 
que  toute  trace  d’articulation  ait  entière- 
ment disparu.  Les  paralytiques  offrent 
souvent  ce  mode  de  formation  de  l’anky- 
lose,  et  ces  adhérences  peuvent  se  pro- 
duire sans  qu’il  y ait  eu  d’inflammation 
préalable. 

2°  Ankylosé  par  le  moyen  de  fausses 
membranes . Cette  ankylosé  est  fréquente, 
elle  survient  après  les  inflammations  des 
synoviales.  Une  lymphe  plastique  exsude 
à la  surface  de  la  membrane  inflammée  , 
des  brides  se  forment  et  réunissent  les 
surfaces  contiguës  à la  manière  des  adhé- 
rences  que  l’on  rencontre  dans  les  cavités 
séreuses  ; d’abord  gélatineuses , elles  s’or- 
ganisent , forment  des  lames  celluleuses  , 
variables  de  forme  et  de  volume,  et  se  por- 
tent dans  des  directions  variées  ; plus  tard 
l’ossification  s’en  empare  comme  dans  le 
cas  précédent. 

5°  Ankylosé  par  le  moyen  de  bourgeons 
charnus.  Elle  succède  dans  les  cas  d’ab- 
cès , de  carie,  de  tumeurs  blanches , à l’ul- 
cération des  surfaces  articulaires , et  résulte 
de  la  réunion  des  bourgeons  charnus  qui 
les  couvrent  dans  ces  cas.  La  réunion  s’o- 
père alors  comme  dans  les  plaies  qui  sup- 
purent, par  adhésion  secondaire.  On  ren- 
contre dans  les  premiers  temps,  entre  les 


surfaces  réunies  une  masse  charnue , rou- 
geâtre, traversée  par  des  trajets  fistuleux, 
surtout  quand  il  reste  de  petites  pièces 
d’os  à sortir.  Cette  masse  s’ossifie  ensuite , 
il  s’y  forme  un  cal  qui  réunit  les  os  comme 
dans  les  cas  de  fractures  compliquées  qui 
ont  long-temps  suppuré. 

4°  Ankylosé  des  articulations  dites 
symphyses.  Elle  arrive  assez  souvent  par 
les  seuls  progrès  de  l’âge  ; elle  se  produit 
entre  les  vertèbres  , entre  le  coccyx  et  le 
sacrum  ; les  symphyses  du  bassin  offrent 
encore  cette  disposition , mais  plus  rare- 
ment que  les  autres  la  symphyse  du  pu- 
bis. Dans  ces  cas  l’ankylose  est  déterminée 
par  l’ossification  des  fibro-cartilages  am- 
phiarthrodiaux. 

Plus  souvent  encore  les  fibro-cartilages 
restent  étrangers  à la  maladie , et  l’anky- 
lose ne  se  produit  que  par  l’ossification  du 
périoste  et  des  ligamens  qui  couvrent  la 
surface  des  vertèbres.  Dans  ces  cas  on 
observe  de  véritables  plaques  osseuses  pas  - 
sant sur  les  vertèbres  et  formant  une  sorte 
d’étui  qui  en  réunit  plusieurs,  alors  les 
fibro-cartilages  restent  dans  leur  état  na- 
turel. Ces  plaques  peuvent  s’étendre  â 
toute  la  longueur  du  rachis.  Telle  est  la 
colonne  vertébrale  de  Séraphin , qui  est 
déposée  au  musée  Dupuytren.  Sandifort 
cite  une  ankylosé  de  la  deuxième  vertèbre 
avec  l’atlas,  et  de  celle-ci  avec  l’occipital. 
(■ Observations  pathologiques .) 

5°  V ankylosé  a lieu  parfois  par  la, 
soudure  de  végétations  osseuses  dévelop- 
pées sur  les  extrémités  des  os  , et  qui  se 
réunissent  en  dehors  des  surfaces  arti- 
culaires. Dans  ces  cas  les  surfaces  articu- 
laires sont  intactes , mais  leurs  mouvemens 
sont  supprimés  parce  qu’elles  sont  main- 
tenues par  les  tumeurs  que  nous  indiquons. 
On  les  observe  surtout  au  corps  des  ver- 
tèbres chez  les  vieillards.  Il  n’est  pas  rare 
de  trouver  les  articulations  des  pieds  et 
des  mains  soudées  chez  les  goutteux  , p 
des  espèces  de  stalactites  tophassées,  fria- 
bles , les  surfaces  articulaires  étant  saines. 

( Dict . de  médecine , loco  citato , p.  179 
185.) 

Etiologie.  Ces  développemens  doivent 
faire  penser  qu’un  grand  nombre  de  cau- 
ses peuvent  donner  naissance  à la  maladie 
qui  nous  occupe.  « En  effet , dit  M.  San- 
son , tout  ce  qui  peut  altérer  le  poli  des 
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surfaces  articulaires , faire  cesser  la  sécré- 
tion de  la  synovie  , diminuer  la  souplesse 
des  ligamens  ou  des  parties  molles  qui  en- 
vironnent une  articulation,  gêner  les  mou- 
vemens  des  tendons  oü  des  muscles  , etc., 
peut,  ou  empêcher  tout-à-fait  les  surfaces 
articulaires  de  glisser  l’une  sur  l’autre , 
ou  tout  au  moins  apporter  une  gêne  con- 
sidérable dans  leurs  mouvemens.  » ( Dict . 
de  mèd.  et  de  chir.  prat. , t.  m,  p.  15.) 

Une  circonstance  importante  à la  forma- 
tion de  l’ankylose  est  l’immobilité  de  la 
partie.  Cette  condition  est  tellement  puis- 
sante, qu’elle  seule  peut  déterminer  la 
maladie.  On  en  a un  exemple  dans  ce  qui 
arrive  aux  fakirs  de  l’Inde  qui  se  con- 
damnent à rester  immobiles  pendant  des 
années , et  finissent  par  avoir  les  membres 
ankylosés.  Dans  nos  climats,  on  a souvent 
la  preuve  de  l’efficacité  de  cette  cause  chez 
les  malades  qui  sont  atteints  de  fractures. 
« Dans  les  fractures  des  os  longs  à leur 
partie  moyenne , lorsque  la  consolidation 
du  cal  a été  retardée  par  quelque  circon- 
stance accidentelle , fankylose  est  incom- 
plète , et  doit  être  attribuée  à la  raideur 
des  ligamens,  et  à l’engorgement  des  par- 
ties molles  de  l’articulation  par  le  séjour 
prolongé  du  membre  dans  l’appareil. 
Quand  les  fractures  ont  lieu  dans  le  voisi- 
nage des  articulations  , l’ankylose , ordi- 
nairement plus  complète  que  dans  le  cas 
précédent,  n’arrive  pas  par  l'accumulation 
e t l’épaississementde  la  synovie  comme  l’ont 
voulu  quelques  auteurs  ; mais  la  dissection 
montre  que  la  raideur  dépend  seulement 
du  ligament,  des  tendons , et  des  autres 
parties  molles  qui  environnent  l’articula- 
tion. » (J.  Cloquet,  loco  citato , p.  185*) 

On  a pensé  que  l’ankylose  était  quel- 
quefois due  dans  ces  cas  à l’effusion  du  suc 
osseux,  dans  l’articulation  ou  dans  son  voi- 
sinage ; ce  suc  agglutinait  les  ligamens , 
et  remplissait  les  cavités  articulaires  de 
manière  à empêcher  leurs  mouvemens.  (J.- 
L.  Petit,  OEuvres  chirurgicales,  fract.  en 
général.) 

« L’ankylose  peut  être  la  suite  de  con- 
tusions des  articulations  ou  de  violentes 
commotions  semblables  à celles  que  l’on 
fait  éprouver  aux  surfaces  articulaires, 
soit  en  sautant , soit  en  tombant  sur  les 
pieds  d’un  endroit  élevé.  La  maladie  pré- 
sente alors  plus  de  chances  de  développe** 
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ment,  lorsque  les  symptômes  inflammatoires 

n’ont  pas  été  convenablement  combattus  , 
soit  par  la  saignée,  soit  par  d’autres  moyens 
généraux.  Les  entorses  dans  lesquelles  les 
articulations  éprouvent  une  torsion  vio- 
lente déterminent  très  souvent  une  anky- 
losé. » (Sam.  Cooper,  Dict.,  1. 1,  p.  172.) 

« Une  jeune  fille  jouait  sur  une  chaise , 
elle  fit  une  chute , et  le  menton  vint  frap- 
per sur  une  chaise  qui  était  vis-à-vis.  La 
mâchoire  inférieure  resta,  dit-on,  dès  les 
premiers  momens , dans  une  immobilité 
complète.  Quelle  fut  la  nature  de  l’acci- 
dent? on  l’ignore;  mais  on  sait  que  le 
médecin  qui  fut  appelé  appliqua  le  che- 
vestre,  et  le  laissa  bien  des  jours.  Observé 
cinq  ans  après  par  l’auteur  de  cette  note , 
la  mâchoire  inférieure  était  si  fortement 
appliquée  contre  la  supérieure , que  nulle 
puissance,  soit  de  la  part  delà  malade  ou  de 
celle  du  médecin,  ne  put  les  écarter  d’une 
demi-ligne.  On  ne  sentait  pas  de  trace  de  cal, 
les  muscles  masséters  étaient  dans  une  es- 
pèce d’atrophie.  On  ne  trouvait  rien  d'a- 
normal vers  les  cavités  glénoïdes.  Il  est 
plus  que  probable  que  la  chute  a fait  éprou- 
ver une  contusion  à l’articulation  tempo- 
ro-maxillaire , qu’il  en  est  résulté  une  in- 
flammation peu  intense  de  la  synoviale  , 
et  que  des  adhérences  dont  l’organisation 
a été  favorisée  par  l’action  du  bandage  se 
sont  formées  entre  les  divers  points  de 
cette  membrane.  (. Notice  sur  les  travaux 
de  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux  , 
1839,  et  Gaz.  des  hôpitaux,  t.  n,  deux, 
série,  n°  8,  p.  52,  1840.) 

On  la  voit  encore  survenir  après  les 
luxations  non  réduites , sans  doute  parce 
que  la  surface  articulaire  de  l’os  déplacé 
a contracté  des  adhérences,  et  s’est  sou- 
dée avec  l’os  contre  lequel  elle  s’est  por- 
tée. Selon  M.  J.  Cloquet  on  l’observe  arasez 
souvent  dans  les  luxations  non  réduites 
du  fémur  sur  le  bassin.  Il  en  est  de  même 
pour  les  articulations  en  charnière , quand 
la  luxation  a été  réduite  incomplètement. 
L’ankylose  dépend  alors  des  changemens 
de  rapport  des  surfaces  articulaires , de 
la  tension  et  de  la  raideur  des  ligamens. 

Les  tumeurs  blanches,  sans  contredit, 
la  déterminent  le  plus  fréquemment. 
D’abord  incomplète,  elle  dépend  de  la 
rétraction  des  muscles  fléchisseurs  qui 
* tiennent  le  membre  dans  l’immobilité  ; de 
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îa  tension  et  de  la  raideur  des  ligamens , 
lesquels  , étant  fortement  tendus  et  allon- 
gés par  le  gonflement  dont  les  extrémités 
articulaires  des  os  deviennent  souvent  le 
siège , les  serrent  tellement  les  unes  con- 
tre les  autres , qu’ils  les  empêchent  de  se 
mouvoir.  Ce  n’est  guère  que  dans  les  cas 
où  les  surfaces  articulaires  sont  attaquées 
par  la  carie , et  les  cartilages  d’incrusta- 
tion détruits  par  la  suppuration,  que  les 
os  se  soudent  intimement  par  un  cal  os- 
seux, et  que  l’ankylose  est  complète.  ( Dict . 
de  méd. , p.  184.)  Selon  l’observation  de 
M.  Sanson  même,  à la  suite  de  la  tumeur 
blanche  des  articulations  , on  observe 
plus  souvent  la  rigidité  des  parties  molles 
externes , que  la  soudure  des  extrémités 
articulaires.  ( Loco  cit. , p.  14.) 

Tout  récemment  encore  , clans  ses  inté- 
ressantes recherches  sur  la  fausse  ankylosé 
angulaire,  M.  Y,  Duval  a été  amené  à 
cette  remarque  : que  surtout  au  genou, 
et  principalement  quand  l’ankylose  est  la 
suite  d’une  tumeur  blanche , il  y a toujours 
un  certain  degré  de  luxation  de  la  jambe 
sur  la  cuisse.  Voici  comment  il  explique 
le  mécanisme  suivant  lequel  Pankylose  se 
forme  dans  ces  circonstances,  etcommentse 
fait  en  même  temps  la  rétraction  du  tibia. 

« Lorsque  l’inflammation  de  l’articula- 
tion fémoro-tibiale  est  une  fois  établie 
chez  un  sujet  disposé  aux  scrofules , elle 
dure  des  mois,  des  années;  elle  envahit 
toutes  les  parties  fibreuses , séreuses  et 
cartilagineuses,  les  os,  et  même  les  ten- 
dons environnans;  au  moindre  mouve- 
ment l’articulation  souffre , les  muscles 
qui  la  mettent  en  jeu  deviennent  sen- 
sibles à cause  de  l’irritation  dont  les  ir- 
radiations reçues  par  les  tendons  se  pro- 
longent quelquefois  assez  haut  dans  ces 
muscles.  Si  le  malade  veut  tenir  sa  jambe 
étendue  sur  sa  cuisse,  des  mouvemens  in- 
volontaires comme  des  crampes,  des  trem- 
blemens,  ont  lieu  dans  tout  le  membre  ; et 
ces  accidens  causent  beaucoup  de  douleur 
à l’articulation  malade.  Pour  les  éviter,  les 
malades  fléchissent  la  jambe  sur  la  cuisse, 
de  manière  à placer  les  muscles  fléchis- 
seurs dans  le  relâchement  ainsi  que  les 
ligamens  latéraux , le  postérieur  et  les 
obliques.  En  vertu  de  cette  position  plus 
ou  moins  fléchie , l’extrémité  supérieure 
du  tibia  glisse  d’ayant  en  arrière  sur  les 


condyles  du  fémur,  plus  prolongés  dans 
ce  sens  qu’ils  ne  le  sont  en  avant  ; le  seul 
ligament  rotulien  est  alors  allongé  et  dis- 
tendu. Quand  les  malades  ont  gardé  cette 
position  assez  long-temps,  pendant  quinze 
jours  ou  un  mois,  par  exemple,  l’extension 
ne  s’obtient  plus  que  très  douloureuse- 
ment, parce  que  les  muscles  fléchisseurs 
et  les  ligamens  se  sont  rétractés,  raccour- 
cis, et  que  le  membre  est  devenu  un  le- 
vier dont  la  force  se  trouve  dans  les  mus- 
cles fléchisseurs,  et  la  résistance  dans  l’ar- 
ticulation affectée. 

» Quand  cette  fluxion  existe  depuis  un 
temps  assez  long,  il  y a presque  toujours 
un  mouvement  de  rotation  de  dedans  en 
dehors  du  tibia  sur  le  fémur,  mouvement 
qui  porte  le  pied  en  dehors;  ainsi  la  sur- 
face concave  interne  du  tibia  se  porte  en 
arrière  sous  le  condyle  du  fémur  corres- 
pondant, tandis  que  l’interne  glisse  en 
avant  sous  le  condyle  interne.  Ce  mouve- 
ment existe  beaucoup  plus  fréquemment 
que  l’inverse , à cause  du  prolongement 
un  peu  plus  grand  en  bas  qu’en  haut  du 
condyle  interne  du  fémur,  et  de  la  dispo- 
sition des  ligamens  croisés.  J’ai  vu  une 
malade  chez  qui  le  condyle  interne  du  fé- 
mur se  trouvait  reçu  dans  la  surface  con- 
cave externe  du  tibia. 

» Plus  tard , la  moitié  postérieure  des 
condyles  du  fémur  a perdu  une  partie  de 
sa  convexité;  elle  s’est  affaissée  et  un  peu 
aplatie,  et  ces  altérations  dans  la  forme 
des  condyles  du  fémur  empêchent  les  sur- 
faces concaves  du  tibia , quand  la  jambe 
est  étendue  sur  la  cuisse , de  recouvrir  îa 
partie  antérieure  des  condyles.  La  jambe 
alors  se  trouve  portée  un  peu  plus  en  ar- 
rière que  dans  l’état  normal  ; elle  a éprouvé 
une  espèce  de  glissement  en  arrière,  qui 
fait  qu’il  n’y  a plus  que  les  deux  tiers  ou 
les  trois-quarts  des  condyles  du  fémur  qui 
se  trouvent  reçus  sur  le  tibia;  de  cette 
façon  la  rotule  paraît  très  saillante  en 
avant,  et  le  jarret  moins  évidé,  parce  que 
la  partie  postérieure  de  l’extrémité  du  ti- 
bia fait  saillie  dans  le  jarret,  etc.  J’ai  vu 
chez  deux  malades  la  luxation  complète 
avoir  lieu.  (Y.  Duval,  loco  cit.,  n°  1, 
p.  50,52.) 

D’autres  causes  produisent  d’une  ma- 
nière beaucoup  plus  directe  la  rigidité  des 
parties  molles  > ce  sont  les  cicatrices  vi- 
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cieuses  qui  s’établissent  à la  suite  des 
plaies  avec  perte  de  substance  résultant 
de  brûlure , de  gangrène,  etc.  L’inflam- 
mation des  capsules  synoviales,  l’exfolia- 
tion  des  ligamens,  des  tendons,  les  adhé- 
rences que  ces  derniers  contractent  par 
suite  du  contact  du  pus  formé  dans  leur  voi- 
sinage , la  déterminent  fréquemment.  On 
observe  ces  ankylosés  entre  les  phalanges 
des  doigts,  après  des  panaris  qui  ont  dé- 
truit les  gaines  des  tendons  des  muscles 
fléchisseurs.  (J.  Cloquet,  Sanson.) 

Enfin  des  anévrismes,  des  tumeurs  si- 
tuées dans  le  voisinage  d’une  articulation, 
des  exostoses,  etc.,  peuvent  encore  déter- 
miner ce  genre  d’affection , en  gênant  les 
niouvemens  dans  tel  ou  tel  sens,  selon  l’es- 
pèce d’articulation , le  volume,  la  nature 
et  la  situation  de  la  tumeur. 

Toutes  ces  causes  n’agissent  pas  avec  le 
même  degré  de  fréquence  pour  produire 
l’ankylose.  M.  Y.  Duval  les  expose  dans 
l’ordre  suivant , en  prenant  pour  point  de 
comparaison  l’articulation  fémoro-tibiale , 
que  cette  maladie  atteint  le  plus  fréquem- 
ment. Selon  lui,  ce  sont  d’abord  les  tu- 
meurs blanches , quinze  fois  sur  vingt, 
les  rhumatismes,  les  paralysies  partielles 
des  membres  abdominaux,  les  chutes,  les 
coups  sur  le  genou,  qui  déterminent  sa 
contusion , les  abcès  dans  son  pourtour 
et  dans  le  jarret,  ou  même  le  long  de  la 
cuisse  ; les  plaies , les  fractures  près  des 
condyles  des  fémurs,  les  hydropisies  arti- 
culaires qui  peuvent  par  l’immobilité  et  la 
douleur  qu’elles  occasionnent  dans  l’arti- 
culation, et  surtout  dans  les  muscles  de 
la  cuisse,  amener  leur  rétraction,  et,  par 
suite,  la  flexion  plus  ou  moins  grande  de 
la  jambe  sur  la  cuisse.  (Y.  Duval,  loco  cit ., 
n°  1,  p.  54.) 

Diagnostic.  L’ankylose  est  une  affection 
facile  à reconnaître;  l’impossibilité  de  faire 
mouvoir  l’une  sur  l’autre  les  pièces  qui 
concourent  à former  une  articulation  la 
caractérise  suffisamment.  On  l’a  quel- 
quefois confondue  avec  l’inflammation  dou- 
loureuse des  synoviales  et  des  cartilages 
articulaires  ; en  effet,  dans  ce  cas,  comme 
les  moindres  mouvemens  provoquent  les 
douleurs  les  plus  vives,  les  malades  con- 
tractent instinctivement  les  muscles  qui 
se  rendent  aux  deux  os  , et  ceux-ci  oppo- 
sent une  telle  résistance  aux  efforts  que 


l’on  peut  faire  pour  essayer  la  mobilité  de 
l’article , qu’ils  restent  le  plus  souvent  in- 
fructueux. « Un  enfant  offrait  une  immo- 
bilité complète  de  la  cuisse  sur  le  bassin  , 
elle  était  fléchie  avec  une  telle  force  qu’on 
ne  pouvait  lui  communiquer  aucun  mouve- 
ment, et  plusieurs  praticiens  habiles  cru- 
rent à l’existence  d’une  ankylosé , tandis 
qu’il  était  affecté  d’arthrite  coxo-fémorale. 
Un  chirurgien  d’hôpital  le  saisissait  par  le 
genou  et  concluait  que  l’articulation  était 
ankylosée , parce  que  le  poids  du  corps  ne 
faisait  exécuter  aucun  mouvement  du  bas- 
sin sur  la  cuisse.  Des  questions  adressées 
au  malade , et  qui  fixèrent  son  attention 
sur  un  objet  étranger  à sa  maladie , per- 
mirent d’étendre  la  cuisse  jusqu’au  mo- 
ment où,  s’apercevant  de  ce  mouvement, 
l’enfant  reprit  brusquement  sa  première 
position.  ( Dictionnaire  abrégé  des  scien- 
ces médicales .)  (U.  Contracture.  ) A 
l’aide  de  cette  conduite , qu’il  faudrait  imi- 
ter en  pareil  cas , avec  le  soin  de  ne  faire 
exécuter  que  des  mouvemens  légers , afin 
de  ne  pas  réveiller  les  douleurs  , on  par- 
viendrait facilement  à établir  le  diagnostic. 

Mais,  s’il  est  en  général  facile  de  recon- 
naître l’ ankylosé  , il  ne  l’est  pas  autant  de 
distinguer  celle  qui  est  déterminée  par  la 
rigidité  des  parties  molles  , ou  par  l’adhé- 
sion de  la  synoviale  à elle-même  , de  celle 
qui  résulte  de  la  soudure  des  os. 

« A la  vérité , dit  M.  Sanson , auquel  on 
doit  cette  remarque  judicieuse,  quand  il 
y a possibilité  de  faire  exécuter  quelques 
mouvemens  à l’articulation,  ces  mouve- 
mens , si  bornés  qu’ils  soient , sont  une 
preuve  qu’il  n’existe  qu’une  fausse  anky- 
losé , mais  ils  peuvent  se  manifester  dans 
le  cas  où  il  n’y  a que  rigidité  des  parties 
voisines  de  l’articulation,  comme  dans  ceux 
où  il  y a adhésion  partielle  ou  même  totale 
des  surfaces  articulaires,  et  dont  le  moyen 
est  une  production  cellulo- fibreuse  de 
quelque  étendue  , et  il  est  impossible  de 
distinguer  ces  deux  cas. 

» De  même,  si  la  possibilité  de  faire 
exécuter  encore  quelques  mouvemens  peu 
étendus  estime  preuve  qu'il  n’existe  qu’une 
ankylosé  fausse,  l’absence  complète  des 
mouvemens  n’est  point  une  preuve  d an- 
kylose  vraie , comme  nous  l’avons  déjà 
fait  entrevoir.  On  doit  croire  que  l’anky- 
lose est  accompagnée  de  la  soudure  des 
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os,  quand  elle  succède  à une  fracture  si- 
tuée très  près  d’une  articulation , ou  qui  y 
a pénétré , quand  elle  est  la  suite  d une 
plaie  d’arme  à feu  qui  a intéressé  les  sur- 
faces articulaires,  quand  elle  est  le  résul- 
tat d’une  carie  de  ces  extrémités.  L’exa- 
men de  ces  parties  peut  aussi  fournir  quel- 
ques données  utiles.  En  général , quand 
l’ankylose  est  fausse,  l’articulation  est  en- 
gorgée , et  les  tentatives  que  l’on  fait  pour 
la  mouvoir  provoquentla douleur.  Quand, 
au  contraire,  les  surfaces  articulaires  sont 
unies  par  une  soudure  réciproque , l’arti- 
culation est  sèche , et  quelquefois  même 
on  peut  reconnaître  à travers  les  tégumens 
les  inégalités  de  l’espèce  de  cal  qui  s’est 
formé;  l’article  résiste  à la  manière  d’un 
os  solide  et  tout-à-fait  inflexible,  et  les 
tentatives  et  les  efforts  que  l’on  fait  pour 
le  plier  ne  provoquent  pas  de  douleurs.  » 
( JDict . de  méd . et  chir.  pratiques , loco 
citato,  p.  15.) 

Pronostic.  « Le  pronostic  de  l’ankylose, 
dit  encore  M.  Sanson  [loco  citato,  p.  15) , 
est  peu  grave  si  on  le  considère  sous  le 
rapport  des  dangers  qu'elle  peut  faire  cou- 
rir à la  vie  du  sujet.  L’ankylose  de  l’arti- 
culation de  la  mâchoire  inférieure,  en 
s’opposant  à la  préhension  des  alimens  so- 
lides , est  la  seule  qui  puisse,  sous  ce  point 
de  vue,  offrir  quelque  gravité.  Mais  si  l’on 
considère  le  pronostic  de  l’ankylose  sous 
le  rapport  de  la  mobilité , il  est  en  général 
fâcheux.  L’ankylose  fausse  est  la  seule  qui 
offre  quelques  chances  de  guérison , et  ces 
chances  sont  soumises  à un  assez  grand 
nombre  de  conditions  qu’il  est  utile  de 
connaître.  En  général,  l’ankylose  fausse 
qui  est  récente,  qui  affecte  un  jeune  sujet, 
qui  résulte  de  la  simple  immobilité  des 
parties  et  n’est  point  accompagnée  d’alté- 
ration des  parties  molles  voisines , qui  af- 
fecte une  articulation  orbiculaire  , guérit 
plus  facilement  que  l’ankylose  fausse , in- 
vétérée , qui  atfecte  un  vieillard  , qui  ré- 
sulte d’une  maladie  des  parties  molles  voi- 
sines ou  de  la  capsule  , et  qui  a son  siège 
dans  une  articulation  ginglymoïdale.  » 

Dans  l’ankylose  vraie,  la  maladie  doit 
être  considérée  comme  incurable.  (Sam. 
Cooper,  loco  citato , p.  171.)  C’est  aussi 
l’avis  de  MM.  Sanson  et  J.  Cloquet. 

Traitement.  1°  Prophylactique.  Dans 
beaucoup  de  circonstances,  le  traitement 
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doit  être  préventif  ou  prophylactique.  Il 
en  sera  ainsi  toutes  les  fois  que  l’on  aura  à 
traiter  la  maladie  dont  l’ankylose  peut  être 
la  suite.  Dans  les  cas  assez  rares  où  cette 
affection  est  occasionnée  par  un  anévrisme, 
un  abcès  ou  toute  autre  tumeur,  il  faut 
d’abord  traiter  la  maladie  qui  lui  donne 
lieu  ; il  en  est  de  même  quand  elle  peut 
dépendre  d’une  brûlure,  qu’il  faut  empê- 
cher de  se  cicatriser  d’une  manière  vicieuse. 
A part  ces  circonstances  fâcheuses,  ou 
pourra , dans  le  cas  de  fractures  voisines 
de  l’articulation , imprimer  au  membre  de 
légers  mouvemens.  Boyer  remarque  que 
cette  précaution  est  beaucoup  plus  néces- 
saire pour  les  affections  des  articulations 
ginglymoïdales  que  pour  celles  des  articu- 
lations orbiculaires.  Les  premières  sont 
plus  susceptibles  de  s’ankyloser,  vu  la 
grande  étendue  de  leurs  surfaces , le  nom- 
bre de  leurs  ligamens  et  le  degré  naturel- 
lement limité  de  leur  mouvement.  (Boyer, 
Traité  des  maladies  chirurgicales , t.  iv, 
p.  555.) 

L’exercice  que  l’on  imprime  à l’articu- 
lation détermine  la  sécrétion  de  la  synovie, 
et  l’espèce  de  craquement  que  le  malade 
ressentait  d’abord  par  l’absence  de  ce  fluide 
ne  tarde  pas  à disparaître.  On  doit  pren- 
dre certaines  précautions  relativement  aux 
mouvemens  que  l’on  imprime  au  membre  : 
des  mouvemens  trop  brusques  détermine- 
raient de  la  douleur , du  gonflement,  l’in- 
flammation et  même  la  carie  de  la  tête  des 
os.  Il  faut  donc  les  proportionner  à l’etat 
du  membre,  et  les  augmenter  graduelle- 
ment de  jour  en  jour , à mesure  que  les 
parties  molles  cèdent  et  deviennent  plus 
souples.  (Boyer,  Maladies  des  os , t.  ii.) 

« Bien  rarement,  observe  M.  Sanson,  on 
peut  confier  au  malade  lui-même  le  soin 
d’exercer  l’articulation,  il  faut  qu’une  au- 
tre personne  se  charge  de  ce  soin  ; mais 
celle-ci  doit  apporter  les  plus  grands  nié— 
nagemens  et  ne  pas  se  laisser  intimider  par 
un  craquement  particulier  qui  est  le  résul- 
tat constant  des  premières  tentatives , et 
qui  est  l’effet  du  frottement  occasionné  par 
l’aridité  des  gaines  des  tendons  et  par  celle 
des  surfaces  articulaires.  » ( Loco  citato  . 
p.  17.  ) 

Quand  ces  précautions  ne  suffisent  pas, 
il  faut  encore  administrer  les  bains  muci- 
lagineux  ou  gélatineux  ; on  peut  préférer 
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les  bains  de  vapeur  , faire  tomber  sur  l’ar- 
ticulation des  douches  de  même  nature , 
faire  autour  de  celle-ci  des  embrocations 
de  même  espèce.  (Samuel  Cooper,  loco  ci- 
tât o,  p.  172.) 

La  soudure  des  articulations  est  quel- 
quefois une  terminaison  heureuse  des  tu- 
meurs blanches  , de  la  carie,  etc.  Le  chi- 
rurgien doit  alors , bien  loin  de  s’opposer 
à sa  formation , employer  tous  les  moyens 
possibles  pour  l’obtenir.  Pour  cela,  il  de- 
vra tenir  la  partie  dans  le  repos  le  plus  ab- 
solu , et  combattre  les  accidens  qui  accom- 
pagnent ou  compliquent  la  maladie  prin- 
cipale ; il  faut  aussi , dans  ces  cas  , donner 
autant  qu’on  le  peut  à l’articulation  une 
position  favorable  aux  fonctions  ordinaires 
de  la  partie  malade.  Ainsi , en  général,  on 
tâchera  de  faire  ankyloser  la  mâchoire  in- 
férieure dans  un  état  de  léger  abaissement; 
la  cuisse,  la  jambe,  clans  l’extension;  le 
pied  de  sorte  qu’il  fasse  un  angle  droit 
avec  la  jambe , les  orteils  dans  l’extension, 
le  bras  dans  rabaissement  et  légèrement 
écarté  du  tronc , l’avant-bras  sur  le  bras , 
dans  un  état  moyen  entre  la  flexion  et  l’ex- 
tension ; les  os  de  l’avant-bras  dans  une 
position  moyenne , entre  la  supination  et 
la  pronation;  la  main  dans  la  direction  de 
l’avant-bras  , c’est-à-dire  dans  une  posi- 
tion moyenne . entre  la  flexion  et  l’exten- 
sion ; les  doigts  dans  une  légère  flexion , 
la  tête  dans  la  rectitude  sur  la  colonne  ver- 
tébrale. Parfois  on  est  obligé  de  modifier 
ces  positions,  ou  même  de  laisser  prendre 
à l’articulation  la  situation  dans  laquelle 
elle  est  mise  par  la  maladie.  (J.  Cloquet, 
loco.  cit .,  p.  187.) 

2°  Curatif . L’ankylose  étant  une  fois 
établie  , et  quelquefois  depuis  longues  an- 
nées , le  chirurgien  peut  être  appelé  à la 
combattre.  Les  moyens  auxquels  il  pourra 
donner  la  préférence  seront  différens  se- 
lon <pie  la  maladie  sera  ancienne  ou  ré- 
cente , complète  ou  incomplète. 

A.  Ankylosé  fausse.  1°  Moyens  géné- 
raux. Dans  ce  premier  cas,  la  plupart  des 
chirurgiens  conseillent  de  commencer  par 
l’emploi  des  moyens  qui  servent  ordinai- 
rement à empêcher  la  formation  de  l’anky- 
lose.  « A l’eau  des  bains  ou  des  douches, 
dit  M.  Sanson , on  ajoute  une  certaine 
quantité  d’hydrochlorate  de  soude  ou  d’am- 


moniaque, on  l’on  administre  sous  ces  for- 
mes les  eaux  de  Bourbonne  , de  Baréges, 
etc.  A la  suite  de  chaque  douche  ou  de 
chaque  bain , on  fait  sur  l’articulation  et 
aussi  sur  le  corps  des  muscles  des  frictions 
douces,  d’une  demi-heure  de  durée , avec 
de  l’huile  d’olive  chaude , et  l’on  réitère 
ces  moyens  deux  ou  trois  fois  par  jour. 
C’est  alors  que  l’on  emploiera  les  mouve- 
mens  déjà  conseillés.  » 

M.  Y.  Duval  réussit  de  cette  manière, 
sans  le  secours  des  machines  à guérir  une 
petite  fille , dans  des  circonstances  dont  il 
avait  désespéré.  « Lucile  Barbier,  âgée  de 
quinze  ans,  éprouva,  vers  l’âge  de  vingt 
trois  mois , dans  le  genou , une  douleur 
qui  eut  pour  conséquence  la  flexion  per- 
manente. Le  genou  était  resté  douloureux, 
chaud  et  gonflé.  A l’âge  de  sept  ans,  le 
mal  sembla  diminuer  ; les  moyens  que  l’bn 
employa  rétablirent  le  membre  à peu  près 
dans  son  état  normal.  A dix  ans,  après  une 
longue  course,  nouvelles  douleurs,  nou- 
velle inflammation  fort  grave  du  genou  ; 
en  sept  ou  huit  mois , l’articulation  devint 
parfaitement  immobile. 

« En  mai  1858,  les  pareils  me  l’amenè- 
rent. Après  un  soigneux  examen,  trouvant 
le  genou  volumineux,  l’articulation  in- 
flexible, quelque  effort  que  je  misse  à vain- 
cre sa  résistance , je  conseillai  de  ne  rien 
faire, car  je  regardai  le  cas  comme  totalement 
incurable.  Cependant  la  mère  de  la  pauvre 
enfant  insistait  avec  tant  d’émotion  que  je 
me  déterminai  à prescrire  un  traitement. 
J’ordonnai  de  faire  prendre  chaque  soir  un 
bain  de  vapeur  émolliente  et  narcotique , 
qui  durerait  une  demi-heure.  (Trois  litres 
de  décoction  de  guimauve  versée  bouillante 
sur  une  forte  poignée  de  morelle  au  fond 
d’un  seau  à bains  de  pieds.  On  plaçait  le 
genou  malade  au-dessus  du  seau , le  tout 
hermétiquement  abrité  par  une  couverture 
cle  laine  repliée.)  Le  bain  pris,  on  essayait 
de  porter  la  jambe  dans  la  flexion  ; ensuite 
on  couvrait  le  genou  d’un  large  cataplasme 
de  farine  de  graine  de  lin  délayée  dans  une 
décoction  très  concentrée  de  ciguë.  Le 
matin  , on  devait  enlever  le  cataplasme , 
essayer  encore  quelques  mouvemens  de 
flexion , puis  frictionner  l’articulation  avec 
une  dose  grosse  comme  une  petite  noix 
de  la  pommade  suivante  ; 
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La  friction  opérée  , envelopper  le  genou 
dans  une  peau  de  lièvre,  et  faire  beaucoup 
d’exercice. 

La  jeune  fille  était  nourrie  de  viandes 
rôties , de  consommés.  Elle  buvait  quatre 
à cinq  verres  par  jour  d’infusion  de  hou- 
blon; on  faisait  dissoudre  dans  chaque  50 
centigrammes  (10  grains)  de  bicarbonate  de 
soude. 

Au  bout  d’un  an,  Lucile  marcha  de  ma- 
nière à ne  pas  laisser  supposer  qu’il  y a 
eu  chez  elle  difformité  du  membre  infé- 
rieur. (Y.  Duval,  loco  cit.,  n°  5,  1840, 

p.  135.) 

2°  Moyens  mécaniques . Mais,  dans  quel- 
ques cas , la  rigidité  des  parties  est  telle 
que  les  efforts  ordinaires , qui  sont  tou- 
jours pius  ou  moins  brusques , ne  réussis- 
sent pas  à la  surmonter.  11  faut  alors  avoir 
recours  à des  agens  mécaniques  dont  l’ac- 
tion soit  douce,  mais  permanente  , et  qui 
devront  agir  toujours  dans  un  sens  inverse 
à celui  où  la  maladie  aura  fixé  les  os;  de 
simples  moyens  suffiront  quelquefois.  Ain- 
si, Fabrice  de  Hilden  dit  avoir  guéri  plu- 
sieurs ankylosés  du  coude  , consolidées 
dans  le  sens  de  la  flexion , en  faisant  por- 
ter un  poids  de  plus  en  plus  considérable 
avec  la  main  du  côté  affecté.  Mais , dans 
beaucoup  de  cas,  surtout  quand  il  y a rigi- 
dité , contracture  des  muscles , il  faut  met- 
tre en  usage  des  moyens  plus  compliqués. 
{Voy.  Orthopédie.)  Il  est  bon  de  ne  pas 
oublier  que  la  continuité  de  l’action  fait 
plus  que  son  intensité.  Si,  au  bout  d’un 
temps  suffisant,  on  s’apercevait  que  le  trai- 
tement reste  inefficace , et  si  surtout  il  re- 
produisait du  gonflement  et  de  la  douleur, 
il  faudrait  l’abandonner,  parce  qu’il  vaut 
mieux  laisser  le  malade  affecté  d’ankylose 
que  de  l’exposer  aux  chances  d’une  carie 
de  l’articulation.  ( Loco  cit.,  p.  17.) 

De  même , selon  M.  Y.  Duval , que  nous 
avons  déjà  cité  tant  de  fois , lorsque  la 
fausse  ankylosé  est  angulaire , que  cet  état 
dure  depuis  long-temps  , toute- tentative 
d’extension  devient  inutile.  En  essayant 
d'allonger  ces  muscles  par  les  machines 
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seulement,  on  s’exposerait  à déterminer 
dans  l’articulation  des  désordres  graves  et 
la  rupture  des  tendons  : un  membre  ainsi 
fléchi  forme  un  levier  dont  la  puissance 
réside  dans  les  muscles  raccourcis  et  la  ré- 
sistance dans  l’articulation.  ( Loco  cit., 
p.  29,  n°  1.) 

3°  Ténotomie.  On  doit  cette  utile  inno- 
vation à M.  Y.  Duval , qui  l’a  pratiquée 
pour  la  première  fois  le  8 septembre  1837. 
Cette  opération  a,  depuis  cette  époque,  été 
pratiquée  un  grand  nombre  de  fois , et 
compte  de  beaux  et  légitimes  succès. 

« J’ai  été  amené,  dit  ce  chirurgien,  à 
couper  les  tendons  des  muscles  fléchisseurs 
de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  en  voyant  con- 
stamment dans  les  affections  dont  il  est 
question  les  cordes  tendineuses  des  mus- 
cles biceps  crural , demi-tendineux,  demi- 
membraneux,  etc.,  faire  saillie  au  jarret,  en 
même  temps  que  j’avais  éprouvé  l’ineffi- 
cacité constante  des  machines  à extension. 
J’ai  donc  eu  l’heureuse  idée  de  couper  les 
tendons  de  ces  muscles,  persuadé  d’avan- 
ce , d’üprès  ce  qui  se  passe  pour  le  tendon 
d’Achille,  que  la  jambe  serait  ensuite  faci- 
lement étendue  à l’aide  d’une  bonne  ma- 
chine, et  qu’une  substance  intermédiaire 
se  développerait  entre  les  bouts  coupés 
pour  conserver  aux  organes  les  facultés 
fonctionnelles  résultant  de  leur  continuité. 
Mon  espérance  n’a  pas  été  déçue  : les  ma- 
lades que  j’ai  opérés  , et  qui  sont  déjà  au 
nombre  de  plus  de  trente,  ont  pu  faire 
exécuter  au  membre  jadis  difforme,  après 
son  redressement  complet,  la  presque  to- 
talité des  mouvemens  de  l’état  normal. 
(Loco  citato , n°  1,  p.  35.) 

La  plupart  de  ces  opérations  de  ténoto- 
mie ont  été  décrites  et  analysées  par  le 
même  auteur  dans  le  mémoire  que  nous 
avons  eu  occasion  de  citer  ; elles  présen- 
tent toutes  une  grande  analogie  de  procé- 
dés et  de  résultats.  Terme  moyen,  un  mois 
ou  six  semaines  ont  suffi  dans  la  majorité 
des  cas.  Nous  indiquerons  ailleurs  le  ma- 
nuel de  cette  opération  et  son  traitement 
consécutif.  (E.  Ténotomie.) 

4°  Extension  forcés.  Enfin , dans  ces 
derniers  mois , un  jeune  chirurgien  de  Be- 
sançon, M.Louvrier,  a proposé  l’extension 
forcée  pour  guérir  les  ankylosés.  Ses  pre- 
miers essais  ont  eu  lieu  sur  des  ankylosés 
de  l'articulation  fémoro-tibiale  ; mais  corn- 
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me  ce  médecin  applique  presque  indiffé- 
remment sa  méthode  aux  ankylosés  com- 
plètes et  incomplètes , nous  en  renvoyons 
l’examen  au  traitement  de  l’ankylose  vraie 
à laquelle  ce  procédé  s’applique  plus  spé- 
cialement. 

B.  Ankylosé  vraie.  Jusqu’à  ces  derniè- 
res années,  on  avait  considéré  cette  va- 
riété d’ankylose  comme  incurable,  et  la 
plupart  des  praticiens  pensaient  qu’il  fal- 
lait l'abandonner  à elle-même.  Ces  con- 
seils n’ont  pas  rebuté  l’esprit  inventif  de 
quelques  chirurgiens,  et  l’art  possède  deux 
méthodes  que  nous  allons  indiquer. 

1°  Par  la  formation  d'une  fausse  ar- 
ticulation dans  le  voisinage  de  l'articu- 
lation ankylosée.  Tel  est  le  procédé  pro- 
posé par  M.  Barton  de  Philadelphie  ( On 
the  treatment  of  ankylo sis  by  the  forma- 
tion of  artificial  joints , 1827,in-8°,  et 
North  american  medical  and  surgical 
■journal , avril  1827).  Ce  chirurgien,  dans 
un  cas  de  soudure  de  l'articulation  coxo- 
fémorale , a rendu  au  membre  ses  mouve- 
mens  en  établissant  une  fausse  articulation  : 
on  possède  aujourd’hui  deux  autres  cas  du 
même  genre.  Ce  sera  le  lieu  d’exposer  sa 
méthode  en  nous  occupant  des  fausses  ar- 
ticulations. ( V.  Pseudarthrose.)  Disons 
cependant  que , de  l’avis  de  beaucoup  de 
praticiens  , cette  opération  est  très  hasar- 
dée, et  que  les  auteurs  français  sont  loin 
de  se  prononcer  affirmativement  sur  sa 
convenance. 

2°  Par  rupture  violente  des  moyens 
d'union  qui  retiennent  les  surfaces  ar- 
ticulaires. Le  redressement  des  membres 
ankylosés  a lieu  quelquefois  par  une  cause 
accidentelle  dont  l’effet  peut  être  comparé 
à l’action  d’une  machine  qui  agit  aussi 
promptement.  Job  a Meekren  cite  l’exem- 
ple d’un  homme  qui,  étant  affecté  d’une  an- 
kylosé du  coude  due  à la  simple  adhérence 
des  surfaces  articulaires,  fit  une  chute  sur 
l’avant-bras,  et  chez  lequel  les  mouvemens 
du  coude,  à dater  de  ce  moment,  se  réta- 
blirent et  devinrent  de  plus  en  plus  faciles. 

M.  Y.  Duval  a eu  l’occasion  d’observer 
un  fait  de  ce  genre  fort  curieux  et  qui 
donne  pour  ainsi  dire  une  idée  complète 
de  l’action  du  procédé  qui  nous  occupe. 
« Madame  Naudier,  âgée  de  quarante-deux 
ans,  eut  à l’âge  de  dix  ans  un  engorge- 


ment inflammatoire  du  genou  droit,  qui  se 
termina  par  l’ouverture  de  plusieurs  abcès  ; 
la  jambe  se  fléchit  peu  à peu  et  forma 
bientôt  avec  la  cuisse  un  angle  de  soixante- 
dix  degrés.  Des  praticiens  furent  d’avis 
d’amputer  ce  membre , d’autres  conseil- 
lèrent d’attendre  : on  attendit.  Au  bout 
de  deux  ou  trois  ans , les  douleurs,  qui 
avaient  été  très  vives,  s’affaiblirent  et  dis- 
parurent, la  malade  put  se  remettre  à mar- 
cher en  s’appuyant  sur  deux  béquillons. 
Depuis,  l’état  de  madame  Naudier  n’avait 
subi  aucune  modification;  le  membre  dé- 
vié restait  indolent,  mais  amaigri,  faible, 
chétif;  la  malade  marchait,  mais  très  diffi- 
cilement, au  moyen  d’une  canne  à crosse. 
Au  mois  de  mai  1858,  elle  vint  me  con- 
sulter ; je  lui  trouvai  la  jambe  fléchie  sous 
un  angle  de  40  à 45  degrés...  La  rotule 
était  soudée  sur  le  condyle  externe  du  fé- 
mur, auquel  elle  se  trouvait  adhérente 
par  un  pédicule  assez  large  : on  la  voyait 
comme  relevée  de  dedans  en  dehors,  et  ne 
touchant  aucunement  au  condyle  interne. 

Les  mouvemens  de  l’articulation  étaient 
très  obscurs. 

Pendant  qu’on  fabriquait  la  machine 
destinée  à traiter  madame  Naudier,  cette 
malade  fit  une  chute  sur  le  genou,  dans 
laquelle  sa  cuisse  se  replia  sous  elle.  Elle 
entendit  craquer  l’articulation  et  fut  rele- 
vée en  proie  à des  douleurs  atroces.  Quel- 
ques minutes  après  le  genou  grossit  consi- 
dérablement, et  se  couvrit  d’une  large  ec- 
chymose qui  gagna  bientôt  le  haut  de  la 
jambe  et  le  quart  inférieur  de  la  cuisse. 
En  examinant  le  membre,  je  trouvai  les 
mouvemens  plus  étendus  et  la  mobilité  de 
la  rotule  tout-à-fait  rétablie.  Les  moyens 
anti-phlogistiques  dissipèrent  l’inflamma- 
tion , et  l’on  put  appliquer  la  machine  ex- 
tensive. Cette  machine  agit  tellement  vite 
et  bien,  qu’en  six  semaines  la  jambe  fut 
complètement  redressée.  Madame  Naudier 
marche  comme  si  elle  n’avait  jamais  eu  de 
fausse  ankylosé.  (Loco  citato , n°  5,  1840, 
p.  155.) 

Il  n’est  pas  douteux  que  des  faits  sem- 
blables ont  dû  se  rencontrer  quelquefois  , 
et  qu’ils  aient  dû  inspirer  aux  chirurgiens 
l’idée  d’un  mode  de  traitement  analogue. 
Récemment,  M.  le  docteur  Louvrier  a 
imaginé  de  généraliser  ce  procédé,  et  il  a 
inventé  une  machine  au  moyen  de  laquelle 
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il  redresse  un  membre  ankylosé  en  quel- 
ques secondes. 

Arrivé  à Paris  pour  expérimenter  cet 
appareil , le  chirurgien  dont  nous  parlons 
ne  l’a  encore  mis  en  pratique  que  sur  des 
ankylosés  de  l’articulation  fémoro-tibiale 
qui  sont,  il  est  vrai,  les  plus  communes. 
Du  reste , il  n’a  rien  écrit , et  il  a même 
fort  peu  dit  sur  les  règles  qu’il  se  propose 
d'établir  relativement  aux  cas  clans  lesquels 
sa  machine  pourrait  être  employée.  Il  n’a 
même  pas  fait  de  distinctions  entre  l’an- 
kylose  vraie  et l’ankylose  fausse;  réservant 
au  traitement  de  celle-ci  l’usage  des  ma- 
chines et  de  la  ténotomie  qui  a été  suivie 
de  nombreux  succès,  et  proposant  son  pro- 
cédé pour  les  cas  plus  graves  cl’ankylose 
complète  que  ces  moyens  ne  sauraient  at- 
taquer. Nous  ne  pourrons  donc  juger  ici 
cette  pratique,  qu’en  empruntant  les  opi- 
nions des  chirurgiens  qui  ont  eu  occasion 
de  la  voir  expérimenter,  et  en  comparant 
ce  que  les  publications  périodiques  ont  pu 
nous  en  faire  connaître  , en  nous  renfer- 
mant dans  les  bornes  de  l’analyse  (1). 
Bientôt  sans  doute  un  rapport  annoncé  à 
l’Académie  de  médecine  éclaircira , nous 
l’espérons,  ce  que  cette  question  doit  avoir 
encore  d’incomplet  pour  ceux  qui  ne  se 
laissent  pas  aller  aux  impressions  du  mo- 
ment, à un  jugement  peu  motivé. 

La  question  actuelle,  dit  M.  Laugier 
[Logo  citato) , est  de  savoir  si  ce  redres- 
sement violent,  sinon  brusque,  peut  cons- 
tituer un  principe  général  auquel  quel- 
ques rares  exceptions  n’apporteraient  pres- 
que aucune  modification.  Aux  yeux  de 
M.  Louvrier,  la  question  semblerait  com- 
plètement jugée.  A ne  considérer  que  la 
puissance  de  la  machine  à laquelle  sont 
livrés  les  membres  ankylosés,  nous  serions 
presque  de  son  avis.  Pour  ma  part  j’ai  déjà 
assisté  à cinq  expériences  dont  le  résultat 
immédiat  incontestable  a été  une  rectitude 
du  membre,  complète  chez  les  uns  , pres- 
que complète  chez  les  autres.  Mais  il  n’est 
pas  possible  de  considérer  cette  impor- 


(1) Gazette  des  Hôpitaux , 1859,  tom.  r, 
2e  série,  pag.  262,  599,  504,  539,  575;  tom.  ii, 
1840,  pag.  5-66.  — .Bulletin  chirurgical  de 
M.  Laugier . n°  5 , déc.  1839  ; no  6 , janv. 
1840.  — Revue  des  spécialités  de  M.  Du- 
val,  n°  de  déc.  1859. 


tante  question  sous  le  point  de  vue  pour 
ainsi  dire  mécanique,  mais  bien  de  savoir 
si  dans  tous  les  cas  on  pourra  le  faire  sans 
danger , ou  avec  un  notable  bénéfice  pour 
le  malade. 

Il  y a donc  deux  parties  distinctes  dans 
cette  proposition  de  M.  Louvrier  : 

1°  La  convenance  du  redressement  forcé 
des  ankylosés  vraies  et  fausses  ; 2°  l’in- 
vention d’une  machine  qui  effectue  ce  re- 
dressement. 

Quant  au  premier  point,  ce  chirurgien 
l’admet  dans  toute  son  extension;  pour 
lui,  ce  redressement  est  toujours , dans 
tous  les  cas,  prompt  sans  inconvénient, 
sans  accident,  et,  au  bout  d’un  petit  nom- 
bre de  jours , et  quelquefois  immédiate- 
ment après  l’opération , le  malade  peut 
marcher  et  se  porter  sur  son  membre.  En 
supposant  qu’il  ne  survienne  pas  d’inflam- 
mation aiguë  ou  chronique, et  qu’on  ne  ren- 
contrera jamais  de  ces  sujets  mal  dispo- 
sés , chez  lesquels  l’opération  sera  suivie 
d’accidens  graves,  on  peut  déjà  prévoir  les 
difficultés  suivantes  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas. 

1°  La  rotule  souvent  soudée  avec  les 
condyles  du  fémur,  par  le  seul  fait  de  cette 
union,  si  elle  est  fixée  très  haut,  conser- 
vera son  immobilité  après  l’extension  for- 
cée, une  fois  le  redressement  obtenu,  en 
supposant  que  l’on  puisse  obtenir  les  mou- 
vemens  de  flexion  du  membre,  jamais 
l’extension  ne  deviendra  volontaire.  . Dans 
le  plus  grand  nombre  de  ces  cas,  il  faudra 
donc  une  machine  qui  empêche  la  prédo- 
minance des  fléchisseurs  sur  les  exten- 
seurs; et  le  seul  et  le  plus  beau  résultat 
sera  l’ankylose  droite  du  membre  au  lieu 
de  l’ankylose  coudée. 

2o  Quand  la  rotule  est  fixée  très  bas,  par 
l’effort  de  la  machine,  le  tibia  comprime 
le  ligament  rotulien  contre  le  sommet  de 
la  rotule,  et  si  celle-ci  n’est  pas  soulevée 
et  remontée,  elle  devient,  ainsi  que  le  li- 
gament rotulien,  un  véritable  coin,  contre 
lequel  le  tibia  s’arc-boute,  et  qui  doit  re- 
pousser celui-ci  en  arrière,  puisqu’il  n’est 
pas  lui -même  poussé  en  avant.  Dans  ce 
cas,  le  tibia  est  repoussé  en  arrière  par  la 
rotule,  et  le  résultat  du  redressement  est 
une  luxation  incomplète  de  la  jambe  en  ce 
sens.  Une  des  malades,  opérée  à l’hôpital 
Beaujon,  a offert  cette  circonstance  comme 
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résultat  primitif.  M.  Louvrier  pense  que 
dans  un  cas  de  ce  genre,  la  réduction  de 
la  luxation  en  arrière  serait  produite  à 
Laide  de  l’extension;  mais  on  ne  voit  pas, 
dit  M.  Laugier,  comment  la  rotule,  qui 
ne  s’est  pas  déplacée,  et  est  soudée,  pour- 
rait permettre  aux  condyles  du  tibia  de  se 
placer  sous  les  condyles  du  fémur.  Car  il 
ne  faut  pas  oublier  que  la  machine  ne 
peut  avoir  de  prise  sur  elle. 

5°  Parfois,  par  suite  des  progrès  de  la 
maladie,  la  rotule  présente  une  déviation 
latérale  en  dehors  avec  le  tibia.  Dans  ce 
cas,  non  seulement  il  y a ankylosé,  mais 
la  jambe  fait  un  angle  en  dehors.  La  ro- 
tule répond  à la  partie  saillante  des  condy- 
les externes  ; ces  faits  se  montrent  quand 
l’inflammation  a ramolli  les  ligamens , et 
que  la  mobilité  qui  en  a été  la  suite  a été 
favorisée  par  la  position  du  membre  sur 
le  côté  externe,  ce  qui  arrive  assez  sou- 
vent. Cette  fois  encore,  lors  du  redresse- 
ment, la  rotule  arc-bouterait  contre  le 
condyle  externe,  pendant  Lextension  du 
tibia , et  produirait  son  déplacement  en 
arrière. 

4°  Il  est  encore  une  circonstance  qu’il 
ne  faut  pas  oublier  de  noter,  et  que  M.  Y. 
Duval  a signalée  avec  soin  ( loco  cit., p.31), 
c’est  l’espèce  de  glissement  en  arrière  du 
tibia  sur  le  fémur,  conséquence  nécessaire 
du  gonflement  des  condyles,  et  du  plan 
oblique  qu’ils  offrent  en  arrière,  et  qui  fait 
qu’il  y a toujours  entre  ces  deux  os , un 
degré  plus  ou  moins  avancé  de  luxation, 
et  assez  souvent  luxation  complète,  comme 
ce  chirurgien  en  signale  des  exemples. 
« Dans  ce  cas,  comment  obtenir  un  re- 
dressement du  membre  sans  rupture  des 
ligamens,  sans  luxation  du  tibia  en  arrière. 
Pendant  ce  mouvement  le  tibia  rencon- 
trera le  fémur,  il  sera  nécessairement  re- 
poussé en  arrière  s’il  n’est  pas  écrasé  par 
eux,  ou  ne  les  brise  pas.  (Laugier,  loco 
cit .,p.  176.) 

5°  Il  faut  encore  noter  les  cas  dans  les- 
quels la  contracture  des  muscles  fléchis- 
seurs est  fort  considérable,  et  la  cause 
presque  unique  de  l’ankylose. 

6°  Enfin,  on  doit  tenir  compte  des  cas 
où  l’ankylose  est,  pour  ainsi  dire,  orga- 
nisée; tel  est  le  fait  dont  M.  le  docteur 
Jobert  a entretenu  l’Académie  : «L’arti- 
culation du  genou  est  organiquement  an- 


kylosée par  des  productions  osseuses  très 
solides,  qui  passaient  du  fémur  de  nou- 
velle formation  au  tibia.  Ses  productions 
sont  tellement  abondantes  et  fortes,  qu’il 
serait  impossible  d’en  rétablir  les  mouve- 
mens,  à moins  de  fracturer  par  des  violences 
énormes  ces  végétations  accidentelles.  » 
(■ Gazette  des  hôpitaux , 28  novembre  1839, 
Séance  de  l’Acad.  de  méd.  du  26  no- 
vembre.) 

Yoici  maintenant  une  description  ra- 
pide de  la  machine  de  M.  Louvrier.  Le  pa- 
tient est  placé  sur  un  tabouret  garni  d’a- 
lèzes,  il  est  maintenu  dans  cette  position 
par  un  cuissart  lacé,  fixé  au  bord  antérieur 
du  tabouret  par  une  forte  courroie,  et  à la 
cuisse  seulement  par  le  lacet  et  quelques 
lanières  à boucles.  Afin  que  le  malade  ne 
soit  pas  blessé  par  la  pression  des  lanières 
et  des  attelles,  on  environne  le  membre 
de  ouate,  de  compresses  et  d’un  bandage 
roulé  assez  lâche.  Le  pied  du  malade  est 
chaussé  d’une  bottine  lacée  au-devant  de 
la  jambe,  et  dont  la  semelle,  vers  le  talon, 
présente  une  mortaise  métallique  d’envi- 
ron deux  pouces,  sur  laquelle  sera  fixée 
par  le  milieu  une  barre  métallique  de 
sept  à huit  pouces,  terminée  aux  deux  bouts 
par  une  roulette  en  cuivre  qui,  pendant 
l’extension,  sert  à diriger  la  jambe  sur  un 
double  plan  incliné  ascendant.  Dans  l’é- 
chancrure de  la  mortaise  est  engagée  et 
fixée  une  des  poulies  du  treuil  sur  lequel 
s’enroule  la  corde  qui  fait  l’extension. 

On  embrasse  alors  la  cuisse  et  la  jambe 
avec  une  espèce  de  gouttière  en  cuir.  Cette 
gouttière  se  ferme  en  avant  et  à l’aide  de 
lanières  et  de  boucles.  Sur  sa  longueur  en 
dehors  et  en  dedans  elle  est  garnie  de  for- 
tes attelles  d’acier;  deux  en  dehors  s’arti- 
culent au  niveau  du  genou  , et  forment 
d’abord  l’angle  que  forme  l’ankylose  ; 
l’une  est  parallèle  à la  cuisse,  l’autre  à la 
jambe;  au  côté  interne  deux  attelles  sem- 
blables. 

M.  Louvrier  a pensé  que  pour  donner 
à sa  machine  toute  l’efficacité  désirable , il 
fallait  encore  exercer  sur  le  fémur,  au  ge- 
nou, une  pression  directe  d’avant  en  ar- 
rière, pour  le  pousser  en  ce  sens  en  même 
temps  que  la  jambe  est  étendue.  Il  a réa- 
lisé cette  idée  à l’aide  de  deux  montans 
verticaux,  fixés  de  chaque  côté  du  ge- 
nou par  leur  extrémité  inférieure  sur  les 
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attelles  d’aciev,  et  dont  les  quatre  bouts 
supérieurs  sont  réunis  par  un  parallélo- 
gramme rectangle,  dans  lequel  ils  s'enga- 
gent et  sont  maintenus  à l’aide  de  boulons 
en  cuivre.  Une  compresse  épaisse  est  pla- 
cée sur  le  genou,  et,  entre  le  rectangle 
métallique  et  cette  compresse,  on  place  un 
coussinet  formé  d’une  plaque  métallique 
portant  une  pelote  que  l’on  tourne  vers  le 
fémur. 

Le  membre  ainsi  serré  est  placé  sur 
une  gouttière  en  bois  rectangulaire,  à l’ex- 
trémité de  laquelle  est  un  treuil  ; en  de- 
dans de  ses  plans,  règne  un  bord  que  de- 
vra parcourir  le  pied  soutenu  latérale- 
ment par  la  barre  fixée  à la  semelle  de  la 
bottine. 

Un  système  de  cordages  unit  ces  par- 
ties, les  joint  au  treuil,  et  en  quelques 
tours  de  manivelle  la  jambe  est  redres- 
sée, toujours  en  moins  d’une  minute  ; et  le 
plus  souvent  lorsque  l’ankylose  est  angu- 
laire , avec  un  ou  deux  craquemens  bien 
distincts  et  successifs. 

Il  nous  est  impossible  de  rendre  compte 
de  toutes  les  opérations  faites  jusqu’à  ce 
jour,  renvoyons  pour  cela  nos  lecteurs- au 
rapport  académique  qui  tranchera  sans 
doute  la  question  ; enregistrons  seulement 
quelques-uns  des  résultats  obtenus  ; n’ou- 
blions pas  que  la  première  question  que 
Ton  fait  dans  le  monde  à un  praticien, 
que  le  premier  but  vers  lequel  celui-ci 
tend  lui-même  lorsqu’il  examine  un  nou- 
veau procédé , une  nouvelle  méthode  de 
traitement , c’est  de  savoir  si  l’on  guérit 
mieux  par  le  nouveau  procédé  que  par  les 
autres  : c’est  de  bien  connaître  les  dan- 
gers qu’il  fait  courir  en  revanche  des  es- 
pérances de  succès  qu’il  peut  faire  conce- 
voir. Eh  bien  ! disons-le , si  jusqu’à  ce 
jour  la  méthode  de  M.  Louvrier  a compté 
quelques  succès  réels  constatés,  mais  sur 
la  valeur  et  la  permanence  desquels  on  est 
cependant  encore  loin  de  pouvoir  s’accor- 
der , ne  peut-on  pas  lui  objecter  que 
les  autres  méthodes,  moins  terribles  que 
la  sienne,  auraient  sans  doute  réussi,  mais 
en  demandant  un  espace  de  temps  plus 
considérable  ? Et  d’ailleurs,  tout  le  succès 
est-il  dans  un  premier  et  rapide  redres- 
sement ? ne  faut-il  pas,  après  cette  opéra- 
tion , un  certain  travail  réparateur,  une 
certaine  période  de  cicatrisation?  Et  la 


durée  de  cette  période  ne  répondra-t-elle 
pas  à peu  près,  dans  la  plupart  des  cas,  au 
temps  demandé  pour  les  autres  méthodes, 
dont  l’action  plus  lente,  moins  vulnérante, 
s’il  est  permis  d’employer  ce  mot,  expo- 
sera beaucoup  moins  aux  inflammations, 
aux  récidives  si  fréquentes  dans  les  affec- 
tions articulaires?  Ce  que  nous  allons  rap- 
porter ici  ne  sera  donc  pas  l’expression 
d’un  jugement  définitif,  mais  bien  l’expo- 
sition de  quelques  accidens  qui  donneront 
à réfléchir  avant  de  s’arrêter  à une  opinion 
invariable. 

Onze  observations  environ  ont  été  pu- 
bliées, du  moins  un  nombre  semblable  de 
faits  a été  recueilli,  pour  ainsi  dire,  comme 
un  résumé,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux. 

0 loco  cit.,  n°  144,  t.  i,  2e  série,  1839.) 

D’une  autre  part,  voici  quelques-uns 
des  résultats  défavorables  : 

1°  Une  femme , opérée  dans  le  service 
de  M.  Velpeau,  est  morte  d’une  pleurésie 
intense , que  l’on  a considérée  comme  un 
accident  indépendant  de  l’opération.  Le 
fait  même  de  la  mécanique  avait  déterminé 
chez  elle  une  luxation  complète  du  tibia 
en  arrière,  la  rotule  précédemment  sou- 
dée n’avait  pas  été  déplacée,  les  parties 
avaient  déjà  contracté  de  nouvelles  adhé- 
rences. M.  Velf)eau  a pensé  que  dans  cette 
circonstance  l’opérée  aurait  eu  à se  re- 
pentir du  résultat  définitif.  ( Gazette  des 
hôpitaux , t.  ii,  n°  17.) 

2°  Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans, 
opéré , rue  l’Évêque,  a été  pris,  quelques 
jours  après  l’opération,  de  gangrène  du 
pied  et  d’une  partie  de  la  jambe;  il  a été 
transporté  dans  le  service  de  M.  Bérard, 
à Necker;  il  faudra  l’amputer.  ( Loco  cit.y 
n°  17,  t.  il) 

5°  Une  femme,  opérée  chez  M.  Blandin, 
à l’ Hôtel-Dieu,  a eu  une  jambe  très  mo- 
bile , ou  plutôt  trop  mobile  ; il  y avait, 
après  l’opération , luxation  incomplète  de 
la  jambe , et  rétraction  des  fléchisseurs 
tendant  à fléchir  de  nouveau  le  membre. 
(Loco  cit .) 

4°  Une  jeune  fille,  opérée  chez  M.  Vel- 
peau , a présenté , après  quelques  jours, 
une  mortification  des  tégumens  du  genou  ; 
une  large  eschare  s’est  détachée,  et  a mis 
à nu  une  plaie  laissant  voir  sur  quelques 
points  des  parties  fibreuses  en  état  de  sup- 
puration, ce  qui  dénotait  que  l’altération 
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était  assez  profonde.  L’exploratioli  a fait 
reconnaître  que  la  suppuration  avait  aussi 
envahi  le  condyle  interne  du  fémur.  On 
l’a  enlevée  de  l’hôpital.  ( Loco  cit.,  n°  17.) 

Nous  apprenons  que  cette  jeune  fille  a 
succombé  le  8 février  à la  suite  de  ces  ac- 
cidens  ; deux  jours  avant  la  mort  on  a re- 
tiré , dans  un  pansement , trois  portions 
d’os  formant  la  plus  grande  partie  du  con- 
dyle interne  du  fémur  nécrosé.  Ces  trois 
fragmens  offraient  en  dessous  une  cassure 
nette  et  provenaient  évidemment  d’une 
fracture  faite  au  moment  de  l’opération. 

5°  Un  jeune  homme , opéré  en  ville,  a 
été  pris  d’accidens  qui  ont  paru  à M.  Roux 
demander  l’amputation  de  la  cuisse,  l’o- 
péré a succombé. 

6°  Une  femme  opérée  chez  M.  Laugier 
est  morte  à la  suite  de  l’opération.  Il  y a 
eu  chez  elle , primitivement , luxation  de 
la  jambe  en  arrière,  rupture  de  la  peau  du 
jarret,  du  filet  du  nerf  sciatique,  dénuda- 
tion d’un  tendon , rupture  presque  com- 
plète du  droit  interne,  arrachement  des  li- 
gamens  croisés,  puis,  secondairement,  ré- 
tention d’urine,  phlegmon  érysipélateux, 
eschare,  arthrite  violente , destruction  des 
ligamens , ostéite  avec  altération  des  car- 
tilages, suppuration  abondante,  phlébite 
de  la  veine  poplitée,  cystite,  néphrite,  et 
mort  avec  symptômes  de  pneumonie  aiguë. 
Notons  que  l’ankvlose  était  fausse,  la 
rotule  mobile.  (Laugier,  loco  citato , 

p.  211.) 

7°  Une  jeune  femme,  opérée  à Beaujon, 
souffre  de  l’articulation  du  genou, elle  asans 
doute  une  inflammation  chronique  dans  ce 
point.  Aussitôt  qu’elle  abandonne  la  ma- 
chine à extension,  elle  ne  peut  plus  mar- 
cher. 

En  voilà  bien  assez  pour  faire  voir  que 
s’il  y a des  succès  à attendre,  on  doit  crain- 
dre aussi  des  accidens  sérieux.  Selon  tou- 
tes les  apparences,  des  guérisons  seront 
obtenues,  mais  le  seront-elles  avec  tous  les 
avantages  annoncés  ou  désirables?  Seront- 
elles  complètes?  Seront-elles  assez  satisfai- 
santes pour  faire  renoncer,  dans  les  cas 
d 'ankylosé  fausse,  aux  procédés  connus 
d’extension  et  de  ténotomie,  et  pour  faire 
rechercher, dans  les  cas  excessivement  ra- 
res d 'ankylosé  complète  , une  guérison 
problématique  ou  insuffisante  au  risque 
de  dangers  terribles,  au  risque  de  la  yie  ? 


ANODINS.  (F.  Médïcamens.) 

ANOREXIE.  (F.  Dyspepsie.) 

ANTÉVERSION.  (F.  Utérus.) 

ANTHELMINTHIQUES.  (F.  Entozoai- 
res,  Médïcamens.) 

ANTHRAX,  s.  m.,  de  avOpcd;,  charbon. 
« L’anthrax  consiste  dans  l’inflammation 
de  plusieurs  des  prolongemens  que  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  envoie  dans 
les  aréoles  fibreuses  du  derme , pour  ac- 
compagner les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  se 
portent  de  la  face  profonde  à la  face  super- 
ficielle de  celui-ci , où  ils  concourent  à 
former  la  couche  nervoso-sanguine  de  la 
peau.  Cette  tumeur  ne  diffère  du  furoncle 
qu’en  ce  que  celui-ci  est  le  résultat  de 
l’inflammation  d’un  seul  de  ces  prolonge- 
mens celluleux  dont  il  vient  d’être  question, 
tandis  que  dans  l’anthrax  l’irritation  in- 
flammatoire en  attaque  en  meme  temps  un 
groupe  plus  ou  moins  considérable.  Dans 
les  deux  cas,  la  maladie  se  termine  par  la 
formation  et  la  chute  d’une  eschare  ou 
bourbillon , formée , d’une  part,  aux  dé- 
pens du  tissu  cellulaire  enflammé,  et,  d’au- 
tre part,  aux  dépens  des  cloisons  fibreuses 
qui  séparent  les  aréoles  du  derme  : la  mor- 
tification du  premier  est  le  résultat  de  la 
résistance  qu’oppose  le  tissu  fibreux  du 
chorion  à ce  qu’il  puisse  se  gonfler  en  li- 
berté, et  par  conséquent  de  la  compres- 
sion et  de  Y étranglement  qu’il  éprouve; 
la  mortification  des  parois  des  aréoles  du 
derme  dépend  au  contraire  de  la  distension 
à laquelle  elles  sont  soumises  par  le  tissu 
cellulaire  qui  fait  effort  pour  se  gonfler;  il 
y a gangrène  par  compression  des  parties 
contenues,  et  gangrène  par  distension  des 
parties  contenantes.  ( Sanson  , Dict.  de 
méd.  et  de  chir.  prat. , art.  Anthrax  , 
t.  iii,  p.  26.) 

On  a long -temps  confondu,  par  une 
fausse  analogie,  l’anthrax  avec  des  tumeurs 
essentiellement  gangréneuses , seulement 
on  les  distinguait  sous  les  nomsd’ané/irua? 
bénin  et  anthrax  malin.  C’est  à Dupuy- 
tren  qu’on  doit  la  séparation  de  deux  al- 
térations aussi  essentiellement  distinctes. 
Il  s’agit  ici  de  la  première,  nous  traiterons 
de  la  seconde  à l’article  Charbon.  [V.  ce 
mot.) 

Étiologie.  Les  individus  dont  la  peau 
est  fine  et  vasculaire,  tels  que  les  enfans 
et  les  femmes,  sont  plus  rarement  affectés 
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de  eette  maladie  que  les  adultes  et  les  vieil- 
lards. Elle  se  développe  plus  souvent  à la 
nuque,  sur  le  dos , sur  les  parois  du  tho- 
rax et  de  l’abdomen , sur  les  épaules , sur 
les  fesses,  sur  les  cuisses  que  sur  les  autres 
parties  du  corps.  Il  n’est  pas  très  rare  ce- 
pendant de  rencontrer  l’anthrax  sur  la  ré- 
gion maxillaire  inférieure.  M.  Marjolin  a 
eu  l’occasion  d’en  observer  un  qui  s’éten- 
dait du  sternum  jusqu’à  l’apophyse  acro- 
mion , et  de  la  poitrine  jusqu’à  la  partie 
moyenne  et  latérale  du  cou.  » (Marjolin, 
Dict.  de  mèd.y  t.  ir,  p.  460.) 

Toutes  les  causes  irritantes  portées  sur 
la  peau,  la  malpropreté,  le  contact  de  cer- 
tains corps  gras , un  état  particulier  des 
voies  digestives  en  déterminent  ordinaire- 
ment l’invasion. 

Marche  et  terminaison.  Dupuytren  a 
divisé  la  marche  de  l’anthrax  en  quatre  pé- 
riodes : V invasion,  la  suppuration , la 
détersion , la  cicatrisation. 

La  première  période  s’annonce  par  l’inap- 
pétence , un  malaise  général , la  chaleur 
de  la  peau,  et  par  les  symptômes  ordinaires 
de  l’embarras  ou  l’irritation  gastrique;  plus 
rarement  la  tumeur  apparaît  d’emblée.  Dans 
ces  deux  cas  , elle  est  dure , tendue , d’un 
rouge  livide  et  luisant,  elle  s’accompagne 
d’un  sentiment  de  tension  considérable. 
Pendant  plusieurs  jours,  huit  ou  dix  envi- 
ron, ces  symptômes  font  des  progrès,  en 
même  temps  que  les  symptômes  gastriques 
atteignent  leur  summum.  Du  dix-septième 
au  vingtième,  les  parties  celluleuses  et  fi- 
breuses enflammées  se  gangrènent  ; la 
couche  nervoso -vasculaire  de  la  peau  , 
amincie  et  comprimée,  se  perfore  en  plus 
ou  moins  de  points  de  dedans  en  dehors, 
dans  les  endroits  qui  correspondent  aux 
aréoles  pyramidales  du  derme,  et  dans  ces 
points  apparaissent  des  gouttelettes  de  pus, 
la  suppuration  a commencé.  Bientôt  ces 
eschares  isolées  se  réunissent,  et  n’en  for- 
ment plus  qu’une  seule;  on  aperçoit  alors 
distinctement  un  détritus  mollasse,  grisâ- 
tre, imprégné  de  pus,  exhalant  une  odeur 
particulière  et  fétide  : c’est  le  bourbillon 
qui  résulte  de  la  mortification  des  flocons 
celluleux  et  des  cloisons  fibreuses  du  derme. 

A partir  de  cette  époque,  la  suppuration 
augmente,  l’eschare  se  cerne,  se  ramollit, 
se  détache  par  lambeaux  filamenteux  et 
laisse  à découvert  une  plaie  avec  perte  de 


substance  ; la  peau  qui  borne  son  pourtour 
est  livide,  décollée  , parfois  très  amincie. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , des 
bourgeons  celluleux  et  vasculaires  s’élè- 
vent peu  à peu,  les  bords  de  la  solution  de 
continuité  se  rapprochent  et  la  cicatrisation 
s’opère. 

Ordinairement  unique , l’anthrax  peut 
se  développer  en  plus  ou  moins  grand  nom- 
bre. Il  n’est  pas  rare  d’en  voir  plusieurs  se 
produire  successivement  dans  diverses  par- 
ties du  corps  ; dans  ces  circonstances  sur- 
tout , le  dérangement  gastro-intestinal  est 
plus  notable , et  persiste  en  présentant 
parfois  de  violentes  exacerbations.  Ces  dif- 
férentes considérations  serviront  à faire 
comprendre  la  gravité  du  pronostic  de 
l’anthrax  dans  certaines  conditions  don- 
nées, tandis  que  le  plus  souvent,  lorsqu’il 
est  unique  et  d’un  volume  ordinaire,  il  se 
termine  d’une  manière  heureuse. 

Traitement . Dans  le  traitement  de  l’af- 
fection que  nous  étudions  , il  faut  envisa- 
ger ce  qui  concerne  l’état  de  la  tumeur 
même,  et  les  soins  exigés  par  la  maladie  du 
tube  intestinal.  Dupuytren  et  M.  Sanson 
recommandent  l’emploi  des  purgatifs  doux 
au  début , si  toutefois  il  y a de  l’inappé- 
tence, des  nausées  ; si  la  langue,  sans  être 
rouge  à sa  pointe  et  à son  limbe , est  re- 
couverte d un  enduit  muqueux,;  s’il  n’y  a 
ni  soif,  ni  douleur  épigastrique,  ni  mou- 
vement fébrile  considérable.  Dans  ces  cas, 
on  pourrait  encore  administrer  avec  avan- 
tage un  vomitif.  « Mais  quand  la  langue 
devient  rouge  à sa  pointe  et  à ses  bords , 
qu’elle  est  sèche,  qu’il  y a de  la  soif,  de 
la  sensibilité  à l’épigastre  , de  la  chaleur  à 
la  peau , de  la  fréquence  et  de  la  dureté 
dans  le  pouls,  il  faut  préférer  à ces  moyens 
l’abstinence  complète  des  alimens,  les  bois- 
sons délayantes , les  lavemens  émolliens  , 
auxquels  on  doit  joindre , dans  quelques 
cas,  l’emploi  des  saignées  épigastriques, 
et  l’on  doit  continuer  ce  traitement  pen- 
dant tout  le  temps  qu’il  existe  des  symptô- 
mes d’irritation  gastro-intestinale.  »>  (San- 
son , loco  citato,  p.  30.) 

Quant  aux  moyens  locaux  , on  appli- 
quera dès  le  début,  sur  la  tumeur,  un 
grand  nombre  de  sangsues  , dont  on  lais- 
sera long- temps  saigner  les  piqûres.  Cette 
méthode  a réussi  entre  les  mains  de  beau- 
coup de  praticiens , et  a quelquefois  fait, 
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avorter  l’inflammation  et  prévenu  ainsi  la 
gangrène.  On  y joint  l’emploi  des  cata- 
plasmes émolliens  et  les  bains.  Mais,  sans 
aucun  doute , la  ressource  la  plus-  efficace 
est  dans  le  débridement  de  la  tumeur. 
(Dupuytren , Sanson,  Marjolin.)  Les  plus 
petits  anthrax  seront  incisés  en  croix  ; 
ceux  d’un  volume  plus  considérable  de- 
mandant des  incisions  multipliées , on  les 
pratique  d’habilude  de  manière  à ce  qu’elles 
puissent  se  rencontrer  au  centre  et  former 
ainsi  une  espèce  d’étoile.  Selon  le  besoin , 
on  peut  en  faire  six  ou  huit.  Ces  incisions 
ont  l’avantage  très  grand  de  dégorger  le 
point  enflammé , de  faire  cesser  l’étrangle- 
ment , et  de  prévenir  la  mortification  de  la 
peau , tout  en  diminuant  la  douleur  lo- 
cale et  les  accidens  sympathiques. 

Les  soins  consécutifs  ont  pour  but  de 
faire,  pendant  les  premiers  jours,  des 
pressions  méthodiques  qui  expulsent  le 
pus  et  les  bourbillons  détachés  ; on  recou- 
vre en  même  temps  la  tumeur  de  plumas- 
seaux de  charpie  enduits  de  styrax,  d’on- 
guent de  la  mère  , etc. , placés  par-dessus 
un  cataplasme  émollient.  (Boyer,  Mala- 
dies chirurg .,  t.  i.)  M.  Sanson  conseille, 
lorsqu’on  n’est  appelé  qu’après  les  premiè- 
res périodes  de  la  maladie  , de  ne  plus 
avoir  recours  aux  incisions , et  d’employer 
le  chlorure  d’oxyde  de  sodium  , qui  a l’a- 
vantage de  modifier  rapidement  l’état  de 
la  plaie.  ( Loco  cit.,  p.  50.)  [V.  Charbon, 
Furoncle.) 

ANTIDOTE.  (F.  Poison.) 

ANTI  PHLOGISTIQUES.  (F.  Enflamma» 
TION.) 

ANTI-SIPHYLITIQUES.  (F.  Syphilis, 
Mercure.) 

ANTIMOINE  , ANTIMONIAUX , 
( Antimonium  , stihium , régule  d’anti- 
moine ). 

C’est  un  des  métaux  les  plus  ancienne- 
ment connus.  L’origine  de  son  nom  vien- 
drait d’une  circonstance  assez  singulière. 
Basile  Valentin,  qui  le  premier  sut  extraire 
le  métal  pur  de  son  sulfure , ayant  vu  des 
porcs  acquérir  un  embonpoint  extraordi- 
naire pour  avoir  mangé  le  résidu  d’une  de 
ses  operations  sur  celte  substance,  crut  que 
ce  métal  pourrait  rétablir  la  santé  des  moi- 
nes de  son  monastère , exténués  par  les 
jeûnes  et  les  mortifications.  L’administra- 


tion de  ce  remède  les  fit  périr  en  grand 
nombre.  De  là  le  nom  Anti-moine, 

5 I.  Caractères  chimiques.  On  trou- 
ve cette  substance  dans  la  nature  sous 
quatre  états  : 1°  à l’état  natif,  c’est  le  cas 
le  plus  rare;  2°  à l’état  de  sulfure,  c’est  la 
base  des  principaux  minerais  ; 5°  à l’état 
d’oxide  sulfuré  ( kermès  natif  ) ; 4°  à l’état 
de  protoxide , d’acide  antimonieux  et  d’a- 
cide antimonique. 

L’antimoine  pur  ( régule  d’antimoine  ) 
a une  texture  lamelleuse  , cassante , un 
éclat  qui  rappelle  celui  de  l’argent.  Pres- 
que toujours  il  renferme  de  l’arsenic.  Les 
moyens  de  purification  les  plus  usités  ont 
été  conseillés  par  Sérullas  ( Mémoire 
sur  les  alliages  de  'potassium  et  de  so- 
dium, et  sur  r existence  de  l’arsenic  dans 
les  préparations  antimoniales  usitées  en 
médecine  , Metz  , an.  1820  - 21  ) , et  plus 
récemment  par  M.  Liébig  , qui  a donné 
connaissance  d’un  procédé  fort  simple. 
Ce  métal  pèse  6,  70,  se  fond  à la  chaleur 
rouge,  et  se  cristallise  facilement. 

L’antimoine  forme  un  grand  nombre  de 
combinaisons,  dont  quelques-unes  ont  été 
ou  sont  encore  usitées  en  médecine.  Nous 
allons  les  indiquer. 

1°  Le  protoxide  d'antimoine  ( oxide 
antimonique  ) est  blanc  , fusible  , volatil  ; 
parmi  les  oxides  d’antimoine,  il  est  le  seul 
qui  jouisse  de  la  propriété  de  se  combiner 
avec  les  acides.  Pour  l’obtenir  on  verse  le 
chlorure  d’antimoine  dans  de  l’eau  distil- 
lée. Il  se  dépose  une  poudre  blanche  qui 
est  de  l’oxi-chlorure  d’antimoine.  Ce  pré- 
cipi'.é  bouilli  avec  du  carbonate  de  soude , 
donne  un  chlorure  de  sodium  soluble,  et  le 
protoxide  se  précipite. 

2°  Acide  antimonieux  (deutoxide  d’an- 
timoine ),  blanc,  insipide,  ne  se  combine 
pas  aux  acides.  Avec  les  bases  il  forme  des 
sels  insolubles  ( antimonites). 

Pour  l’usage  médical,  on  l’obtient  en  dé- 
composant Fantimonite  de  potasse  par  un 
excès  d’acide  hydrochlorique. 

5°  Acide  antimonique  ( peroxide  d’an- 
timoine), blanc,  rougissant  le  papier  de 
tournesol  ; il  forme  avec  les  bases  des  an- 
timoniates.  On  l’obtient  à l’état  d’hydrate 
en  traitant  l’antimoniate  de  potasse  par 
l’acide  hydrochlorique. 

4°  Antimoine  dia phonétique  ( appelé 
encore  oxide  blanc  d’antimoine).  Pour  le 
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préparer,  on  jette  sur  un  creuset,  porté  au 
rouge,  un  mélange  d'antimoine  métallique 
et  de  nitrate  de  potasse;  en  retirant  le  pro- 
duit du  creuset,  il  prend  le  nom  d’anti- 
moine diaphonique  non  lavé;  quand,  au 
contraire  , on  le  lave  à l’eau  bouillante , 
on  dissout  un  sel  soluble , et  la  partie  in- 
soluble contient  l’antimoine  diaphonique 
lavé.  Ce  composé  est  infidèle  et  varie  dans 
ses  combinaisons. 

5°  Chlorure  d’antimoine  (beurre  d’an- 
timoine des  alchimistes).  Pour  l’obtenir, 
on  distille  un  mélange  de  deuto-chlorure 
de  mercure,  de  sulfure  d’antimoine  et  d’an- 
timoine métallique  ; on  recueille  alors  une 
substance  cristalline  d’un  blanc  jaunâtre  , 
trè.s  caustique,  demi  transparente.  Au  con- 
tact de  l’air,  elle  absorbe  facilement  son 
humidité  et  se  change  en  un  liquide  huileux. 
Il  y a encore  un  procédé  très  économique 
qui  est  basé  sur  l’action  de  l’acide  hydro- 
chlorique  sur  le  sulfure  d’antimoine. 

6°  Oxi-chlorure  d’antimoine  (poudre 

d’Algaroth  , mercure  de  vie  ).  Du  nom 

d’Algarothi , médecin  et  chimiste  italien , 

qui  le  premier  l’employa  comme  purgatif 

et  émétique.  C’est  une  substance  blanche, 

cristalline,  on  la  prépare  par  précipitation 

en  délavant  le  beurre  d’antimoine  dans  une 
* 

grande  quantité  d’eau  tiède. 

7°  Sulfure  d’antimoine . A l’état  natif 
il  contient  une  grande  quantité  d’arsenic. 
Pour  l’obtenir,  on  fait  fondre  ensemble 
deux  parties  d’antimoine  métallique  pur  et 
huit  parties  de  soufre  ; à la  fin  de  l’opéra- 
tion on  élève  un  peu  la  chaleur  pour  fon- 
dre le  sulfure  et  pour  chasser  l’excès  du 
soufre  : 

8°  Hydro-sulfate  d’antimoine  ( sous- 
hydro-sulfate  d’antimoine  hydraté  , ker- 
mès minéral,  poudre  des  Chartreux.  ) On 
obtient  ce  composé  en  faisant  bouillir  dans 
huit  parties  d'eau  pure  quatre  parties  de 
carbonate  de  soude  ou  de  potasse,  ou  bien 
de  potasse  caustique.  On  laisse  refroidir 
la  liqueur,  et  le  kermès  précipite  sous 
forme  de  poudre  violette  et  comme  ve- 
loutée. 

9°  Tartrate  de  potasse  et  d’antimoine 
(émétique , tartre  stibié , taris  e émétique , 
découvert  par  Mynsicht  en  1651).  On  le 
prépare  en  jetant  dans  une  marmite  de  fon- 
te qui  contient  lu  kilogram.  d’eau  en  ébul- 
lition un  mélange  de  bilarirate  de  potasse 
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et  d’oxi-chloFtire  d’antimoine  pur  ; quand 
le  liquide  marque  25°,  on  filtre  à chaud  et 
on  laisse  refroidir. L’émétique  se  cristallise; 
on  sépare  les  eaux-mères  et  l’on  fait  sécher. 

« L’émétique  se  dissout  dans  14  parties 
d’eau  froide  et  dans  1, 88  d’eau  bouillante. 
Dissous  dans  l’eau  ordinaire,  les  carbona- 
tes calcaires  se  décomposent  lentement,  et 
au  bout  de  douze  heures  il  y a un  dépôt 
d’oxide  d’antimoine.  Si  l’eau  est  bouillante, 
la  décomposition  est  instantanée.  Les  li- 
quides fournis  par  les  plantes  astringentes, 
et  entre  autres  par  le  quinquina  , décom- 
posent l’émétique.  Il  se  fait  de  la  crème  de 
tartre  et  un  composé  insoluble  d’oxide 
d'antimoine  et  de  tannin.  La  décoction  de 
tamarin  décompose  également  l’émétique; 
il  se  fait  des  cristaux  de  tartre  et  de  citrate 
d’antimoine.  Il  y a aussi  décomposition  par 
le  petit-lait  ; elle  est  produite  par  l’acide 
acétique  et  les  phosphates.  Il  se  fait  du 
phosphate  d’antimoine  qui  reste  dissous  à 
la  faveur  de  l’excès  d’acide.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas , l’action  reste  la 
môme  ; mais  les  elfets  vomitifs  sont  dus  aux 
nouveaux  sels  qui  se  sont  formés.  » (Sou- 
beiran , Traité  de  pharmacie , 1840,  2« 
édit.,  t.  ii.) 

V antimoine  métallique  était  employé 
en  poudre  fine  obtenue  à la  lime.  Il  servait 
autrefois  à confectionner  des  gobelets  dans 
lesquels  on  laissait  séjourner  du  vin  blanc 
acide.  11  se  formait  ainsi  une  quantité  plus 
ou  moins  grande  de  tartrate  de  potasse  et 
d’antimoine  qui  restait  en  dissolution  dans 
la  liqueur.  On  faisait  encore  avec  ce  métal 
de  petites  bulles  qui  purgeaient  ; elles 
avaient  reçu  le  nom  de  pilules  perpétuel- 
les , parce  qu’elles  étaient  rendues  par  les 
selles,  lavées  et  avalées  de  nouveau  par  le 
malade  ou  par  un  autre  membre  de  la  fa- 
mille. De  nos  jours  , on  a renoncé  à ce  mé- 
dicament , qui  est  d’un  usage  infidèle. 
M.  Trousseau  dit  l’avoir  employé  avec  suc- 
cès cà  la  dose  de  4 décigrammes  à 4 gram- 
mes (8  grains  à 1 gros).  On  l'a  aussi  em- 
ployé en  pommade. 

L’acide  antimonieux  est  insoluble.  On 
le  donnait  à la  dose  de  127  milligrammes 
(1  scrupule)  à 8 grammes  (2  gros).  Il  n’est, 
selon  M.  Rayer  (Dict.  cle  méd.  et  chir. 
prat.,  t.  ni,  Antimoine),  ni  émétique,  ni 
purgatif.  On  l’avait  autrefois  préconisé 
dans  Içs  fièvres,  l’épilepsie,  la  coqueluche,, 
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les  maladies  de  la  peau,  etc.  M.  Trousseau 
indique  les  doses  suivantes  données  dans 
un  looch  blanc,  en  poudre  ou  en  pilules. 
Cinq  décigrammes  (10  grains)  chez  les  en- 
fans  , 8 à 16  grammes  (2  gros  à une  demi- 
once)  chez  les  adultes. 

L’acide  antimonique  est  très  éméti- 
que et  vénéneux.  On  le  donnait  dans  les 
maladies  cutanées.  Il  s’administrait,  mé- 
langé à du  sucre  pilé , à la  dose  de  o milli- 
grammes (1  dixième  de  grain)  à 20  centi- 
grammes (4  grains). 

L’antimoine  diaphor  étique  était  admi- 
nistré autrefois  comme  diaphonique,  on 
ne  sait  trop  pourquoi , à la  dose  de  90  à 
120  centigram.(18  à 24  grains).  On  lui  at- 
tribuait une  puissance  résolutive  fondante 
contre  certains  engorgemens  ; il  entrait 
dans  la  composition  de  la  poudre  fébri- 
fuge de  Morton , de  la  poudre  incisive  de 
Sthall,  de  la  poudre  cornachine , etc. 
M.  Rayer  ne  lui  a pas  trouvé  de  vertus  dia- 
phoniques à la  dose  de  8 à 12  grammes 
(2  à 3 gros).  Le  formulaire  des  hôpitaux 
de  Paris  pour  1764  le  conseille  contre  la 
pleurésie,  la  pneumonie  à la  dose  de  16  à 
123  grammes  (4  gros  à 4 onces),  dans  une 
infusion  de  bourrache.  Laënnec  l’a  donné 
.sans  utilité  à la  dose  de  16  à 20  grammes 
(4  à 5 gros)  par  jour. 

Le  chlorure  d’antimoine  n’est  pas  em- 
ployé de  nos  jours  dans  la  thérapeutique 
interne.  A l’extérieur,  on  peut  s’en  servir 
pour  cautériser  les  plaies  profondes  si- 
nueuses faites  avec  des  instrumens  impré- 
gnés de  matières  putrides,  ou  par  des  mor- 
sures d’animaux  enragés  , des  piqûres  de 
serpens  , etc.  Il  peut  encore  servir  contre 
les  verrues  , la  carie  des  os,  etc.  Sa  con- 
sistance lui  permet  de  pénétrer  facilement 
dans  les  tissus.  On  l’applique  au  moyen  d’un 
morceau  de  bois  ou  d’un  tampon  de  charpie; 
il  faut  le  faire  avec  prudence.  Il  pourrait 
remplacer  l’oxide  blanc  d’arsenic  pour  dé- 
truire des 'surfaces  cancéreuses,  et  présen- 
terait moins  de  dangers. (C.  Caustiques.) 

Le  sulfure  d’antimoine.  Les  anciens 
l’employaient  comme  cosmétique,  on  en 
retrouve  des  traces  dans  les  livres  sacrés. 
Les  Orientaux  teignent  par  ce  moyen  le 
bord  de  leurs  paupières  dans  le  but  de 
rendre  l’œil  plus  brillant.  Bell  l’employait 
pour  le  traitement  des  ulcères;  Marcet,dans 
les  fièvres  intermittentes;  Kunckel , Her- 


mann , Ludwig , contre  la  goutte,  le  rhu- 
matisme ; Baldinger,  Vogler,  dans  les  ma- 
ladies cutanées;  Hermann,  Tissot,  dans 
le  traitement  de  la  gale. 

Cette  substance  entrait  dans  la  compo- 
sition de  différens  composés  pharmaceuti- 
ques célèbres , la  poudre  antimoniale  de 
Kempfer,  les  pilules  jaunes  de  Klein,  les 
tablettes  restaurantes  de  Kunckel,  la  ti- 
sane de  Feltz,Ia décoction d’Arnoult, etc. 
Ce  composé  est  fort  infidèle.  En  effet  : 1° 
il  contient  des  proportions  variables  de 
sulfure  d’arsenic;  2°  sa  poudre  est  plus 
énergique  que  sa  décoction  ; 3°  le  sulfure 
cède  dans  les  préparations  une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  d’arsenic.  Au- 
trefois, la  cendre  de  l’oxide  sulfuré  gris 
d’antimoine , soumis  à une  fusion  incom- 
plète , formait  le  safran  des  métaux  ( cro- 
cus metallorum) . Leméry  l’a  vanté  dans 
les  affections  de  la  cornée;  de  nos  jours , 
on  l’emploie  dans  la  médecine  vétérinaire. 
On  trouve  encore  dans  les  pharmacopées 
l’indication  de  la  poudre  de  James  , de  la 
teinture  antimoniale  , employée  comme 
fondans , stimulans , etc.  ; du  verre  d’an- 
timoine (oxide  sulfuré  vitreux) , émétique 
énergique;  enfin  du  foie  d’antimoine,  com- 
posé de  sulfate,  de  sulfure,  d’antimonite  de 
potasse  et  d’oxide  d’antimoine.  Ce  médi- 
cament n’est  plus  employé  que  par  les  vé- 
térinaires 

IL  Propriétés  toxiques . L’antimoine 
et  ses  composés  sont  tous  plus  ou  moins 
vénéneux.  Il  est  donc  important  de  savoir 
quels  sont  les  moyens  qui  nous  permettent 
de  reconnaître  ces  différentes  substances 
à l’état  de  pureté  ou  de  mélange  ; nous  ren- 
voyons pour  les  indiquer  à l’étude  de  l’é- 
métique , comme  étant  la  préparation  anti- 
moniale la  plus  répandue  et  la  source  la  plus 
ordinaire  des  empoisonnemens.  [V.  Émé- 
tique.) 

III.  Action  sur  l’économie.  1°  Toutes 
les  préparations  antimoniales  possèdent  des 
propriétés  d’autant  plus  actives  qu’elles 
sont  plus  solubles.  Ainsi,  l’émétique  ap- 
pliqué sur  la  peau,  sur  la  membrane  mu- 
queuse de  l’œil,  du  nez,  de  la  bouche,  etc., 
détermine  une  inflammation  d’une  nature 
spéciale.  Porté  dans  le  tube  digestif,  il  y 
cause  toujours  une  action  subordonnée  à 
l’état  antérieur  de  l’organe  et  à quelques 
circonstances  organiques  variables. 
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2°  Action  sur  la  circulation.  Selon 
MM.  Trousseau  et  Pidoux  ( Traité  de  thé- 
rapeutique, 1859 , t.  n,  2e  partie,  p.  514), 
après  l’ingestion  de  l’antimoine , le  pouls 
devient  plus  faible  , lent  ; les  impulsions 
du  cœur  sont  en  harmonie  avec  le  pouls. 
Ils  ont  vu  le  nombre  des  pulsations  descen- 
dre en  trois  jours  de  soixante-douze  à qua- 
rante-quatre, et  se  soutenir  long-temps  à 
ce  dernier  nombre.  En  général,  cette  di- 
minution est  d’un  quart  ou  d’un  cinquiè- 
me. Parfois,  le  pouls  devient  très  irrégu- 
lier, sans  rien  perdre  de  sa  fréquence; 
cette  irrégularité  persiste  quelquefois  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  médication  ; mais 
le  plus  souvent  elle  précède , et  annonce 
la  diminution  dans  le  nombre  des  pulsa- 
tions artérielles.  M.  Giacomini  a observé 
les  mêmes  effets. 

5°  Action  sur  la  respiration.  Les  mê- 
mes médecins  ont  vu  le  nombre  des  mou- 
vemens  respiratoires  diminuer  tellement 
que  des  malades  ne  respiraient  plus  que 
six  fois  par  minute , quand  auparavant  ils 
respiraient  seize,  vingt  et  vingt-quatre  fois; 
du  reste , la  contenance  était  bonne  et  le 
bien-être  parfait. 

4°  Action  sur  la  sécrétion  urinaire. 
Presque  toujours  ils  augmentent  la  sécré- 
tion urinaire  , surtout  quand  ils  ne  déter- 
minent ni  purgation  ni  vomissement.  Ce 
phénomène  n’a  été  expliqué  par  aucun  des 
auteurs  modernes.  MM.  Trousseau  et  Pi- 
doux  leur  trouvent  en  cela  une  grande 
analogie  d’action  avec  la  plupart  des  diu- 
rétiques , qui  exercent  une  action  dite  sti- 
mulante sur  les  reins  et  une  sédation  sur 
le  système  circulatoire. 

5°  Action  sur  le  tube  digestif.  Intro- 
duites dans  le  canal  intestinal , toutes  ces 
préparations  provoquent  le  vomissement  et 
la  diarrhée  , mais  à des  degrés  différens 
et  surtout  à petites  doses;  injectées  dans  les 
veines , dans  le  rectum  , administrées  par 
la  méthode  endermique,  cet  effet  est  éga- 
lement produit  et  souvent  d’une  manière 
plus  sûre , ce  qui  a fait  penser  aux  auteurs 
que  nous  avons  déjà  cités  que  le  vomisse- 
ment est  plutôt  la  conséquence  d’une  mo- 
dification du  système  nerveux  que  de  l’ir- 
ritation locale. 

Quoi  qu’il  en  soit , ils  attribuent  les  dif- 
férences que  présentent  les  modifications 


indiquées  du  tube  digestif  à Faction  des 
causes  que  nous  allons  énumérer. 

A.  Le  composé  antimonial.  Le  tartre 
stibié  est  le  plus  actif  de  tous.  Il  produit 
le  vomissement  et  la  diarrhée  par  une  dose 
qui  varie  de  12  milligrammes  (1  quart  de 
grain)  à 20  centigrammes  (4  grains).  Vient 
ensuite  l’antimoine  métallique  , dont  la 
dose  doit  être  à peu  près  quadruple  de  la 
précédente  ; puis  les  combinaisons  des  oxi- 
des d’antimoine  avec  un  excès  de  potasse, 
le  kermès, la  poudre  d’Algaroth,  les  oxides 
purgés  de  leur  excès  dépotasse;  enfin, 
l’oxide  pur,  les  acides  antimonieux  et  an- 
timonique.  Ces  six  dernières  préparations 
n’agissent  qu’à  des  doses  très  élevées;  il 
ne  faut  pas  moinsde  8 à 16  grain.  (2  gros  à 
une  demi-once)  pour  produire  les  effets 
obtenus  avec  deux  centigr.  (ldemi  grain) 
d’émétique;  on  pourrait  dire  que  l’action 
irritante  de  ces  composés  est  en  raison  de 
leur  solubilité  ; l’antimoine  métallique  pa- 
raîtrait seul  vouloir  se  soustraire  à cette  loi. 

B.  L’état  du  canal  digestif.  L’action 
vomitive  et  purgative  s’exerce  avec  plus 
de  violence  quand  il  existe  une  inflamma- 
tion de  la  muqueuse  digestive  , car  alors 
les  préparations  stibiées  les  plus  inoffen- 
sives, dans  la  généralité  des  cas,  occasion- 
nent des  vomissemens  répétés  et  des  su- 
perpurgations. M.  Trousseau  dit  avoir  vu 
périr  des  phthisiques  après  l’administra- 
tion d’antimoniaux  qui  avaient  aggravé 
l’affection  tuberculeuse  de  l’intestin.  Ce- 
pendant, la  diarrhée  aiguë  et  des  vomisse- 
mens ne  sont  pas  toujours  une  contre-in- 
dication de  l’administration  de  ces  agens. 

Laënnec  a en  effet  constaté  que , dans 
les  pneumonies,  sous  l’influence  d’une 
dose  élevée  de  kermès  ou  d’émétique , les 
accidens  gastriques  disparaissaient  ; mais 
cette  méthode  ne  peut  être  suivie  que  dans 
les  cas  où  les  accidens  inflammatoires  de 
l’intestin  sont  un  épiphénomène  de  la  pneu- 
monie ; elle  deviendrait  au  contraire  per- 
nicieuse lorsque  la  pneumonie  n’est  qu’une 
complication  de  la  maladie  principale , la 
dothinenterite. 

C.  Durée  de  la  médication.  A dose  peu 
élevée , les  préparations  solubles  d’anti- 
moine provoquent  d’abord  les  vomisse- 
mens et  la  diarrhée.  Après  un  espace  de 
temps  qui  varie  de  douze  heures  à trois 
jours ; la  tolérance  s’établit.  Ce  phénomène 
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est  quelquefois  obtenu  d’emblée,  d’autres 
fois  il  ne  survient  jamais.  Les  préparations 
insolubles , au  contraire  , provoquent  très 
rarement  les  vomissemens  ou  la  diarrhée. 
En  un  mot , il  y a toujours  tolérance. 

MM.  Trousseau  et  Pidoux  insistent  sur 
les  points  suivans  de  thérapeutique  : 1°  la 
tolérance  établie  difficilement  dure  peu , 
un  à deux  jours  environ  ; tandis  que  dans 
le  cas  contraire,  elle  se  prolonge  quatre, 
huit , dix  jours,  et  presque  indéfiniment  si 
l’on  a employé  des  préparations  insolubles. 
2°  Une  fois  que  la  tolérance  a cessé , il  ne 
faut  plus  donner  d’antimoine,  car  il  sur- 
viendrait des  accidens  gastriques  sérieux; 
5°  les  effets  généraux  de  l’antimoine  ne 
sont  pas  obtenus  lorsque  son  administra- 
tion provoque  les  vomissemens  ou  la  diar- 
rhée; en  effet,  il  n’est  presque  pas  absorbé. 
Laënnec  l’associait  à l’opium  pour  en  faci- 
liter la  tolérance.  Ce  moyen  est  presque  in- 
utile si  on  a donné  un  composé  antimonial 
insoluble , et  ne  doit  être  employé  qu’au 
début.  Quand  on  a recours  à l’émétique , 
l’opium , comme  l’a  fait  voir  Rasori , nuit 
aux  effets  sédatifs  de  Pantimoine. 

D.  Régime  du  malade . Tant  que  les 
malades  restaient  à la  diète,  M.  Trousseau 
obtenait  les  effets  généraux  indiqués  plus 
haut  ; dès  que  ses  malades  mangeaient  la 
demie  ou  les  trois  quarts , le  poufs  et  la 
respiration  reprenaient  leur  fréquence  nor- 
male , et  la  sécrétion  urinaire  n’était  pas 
augmentée  d’une  manière  aussi  notable. 
Pourtant,  chez  quelques-uns,  les  effets  de 
l’antimoine  ont  persisté  malgré  l’alimenta- 
tion; chez  d’autres,  il  ne  restait  que  l’ir- 
régularité du  pouls,  qui  se  prolongeait  en- 
core pendant  quelques  jours.  « On  peut 
donc,  dit  ce  médecin,  n’établir  en  règle  gé- 
nérale que  l’action  de  l’antimoine  sur  l’éco- 
nomie est  d’autant  plus  puissante  quela  diète 
est  plus  sévère;  d’où  suit  naturellement  ce 
précepte  thérapeutique , que  la  dose  des 
préparations  antimoniales  doit  être  dimi- 
nuée à mesure  que  l’on  se  relâche  de  la 
sévérité  de  la  diète  imposée  au  malade.  » 
( Loco  cit .,  p.  522,  t.  ii,  deuxième  partie.) 

Il  est  d’observation  que  certaines  sub- 
stances médicamenteuses  modifient  l’action 
des  antimoniaux , il  faut  ne  pas  oublier  ce 
fait.  Le  vin,  les  fruits  acides  (citrons,  oran- 
ges , groseilles , cerises),  les  confitures,  le 
raisiné,  certaines  boissons  acides,  aug- 


mentent leurs  propriétés  vomitives  et  pur- 
gatives , sans  doute  parce  que  la  présence 
des  acides  tartrique  ou  citrique  que  ces 
substances  contiennent  forment  avec  l’an- 
timoine des  sels  solubles  très  émétiques. 

E.  Age  et  sexe.  Les  vomissemens  et  la 
diarrhée  sont  plus  faciles  à produire  chez 
les  enfans  et  les  femmes  que  chez  les  adul- 
tes du  sexe  masculin.  Chez  les  enfans,  la 
tolérance  dure  peu. 

Saturation  antimoniale , accidens.  En 
général,  lorsque  l’usage  de  l’antimoine  a 
été  continué  pendant  plusieurs  jours , le 
malade  éprouve  dans  la  gorge , dans  la 
bouche,  sur  la  langue,  un  sentiment  de 
tension  et  un  goût  métallique  prononcé. 
Ce  goût  a quelque  chose  d’analogue  avec 
celui  qui  succède  à l’emploi  des  mercu- 
riaux.  Ce  phénomène  est , de  l’avis  de 
M.  Trousseau  , improprement  appelé  sa- 
turation, car  il  ne  se  développe  que  très 
rarement  lorsqu’on  a recours  aux  prépara- 
tions stibiées  insolubles. 

IY . Action  thérapeutique  des  antimo- 
niaux. Outre  les  propriétés  que  nous  ve- 
nons d’indiquer,  les  antimoniaux  parais- 
sent jouir  de  propriétés  particulières  en 
vertu  desquelles,  administrés  à haute  dose 
(surtout  l’émétique),  ils  amènent  la  cessa- 
tion des  accidens  inflammatoires.  Cette  vé- 
rité, soupçonnée  depuis  long  temps  (Gmé- 
lin , Apparatus  medicaminum  , t.  i , 
p,  171),  a été  surtout  établie  par  les  beaux 
travaux  de  Rasori;  Peschier  de  Genève, 
Laënnec, M. Rayer, etc., ont  constaté  ces  im- 
portuns résultats.  Mais,  disent  MM.  Trous- 
seau et  Pidoux , si  les  opinions  sont 
presque  unanimes  relativement  à leur 
puissance  dans  la  pneumonie , il  n’en  est 
pas  de  même  relativement  à leur  efficacité 
dans  d’autres  affections  inflammatoires. 
Nous  allons  rapidement  énumérer  les  prin- 
cipaux résultats  obtenus. 

1°  Vans  la  pneumonie.  Nous  ne  parle- 
rons pas  du  tartre  stibié,  dont  l’efficacité 
n’est  presque  plus  contestée,  nous  aurons 
d’ailleurs  occasion  de  traiter  cette  ques- 
tion avec  les  développemens  qu’elle  com- 
porte. ( V . Émétique.) 

MM.  Baudelocque  et  Rouneau  disent 
avoir  constaté  l’heureuse  influence  de 
l’oxide  blanc  d’antimoine  dans  les  pneu- 
monies observées  à l’hôpital  des  Enfans. 

Le  kermès  ( V . ce  mot.)  jouit , selon 
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M.  Trousseau,  des  mêmes  propriétés  que 
le  tartre  stibié  ; selon  ce  praticien  , il  est 
même  moins  irritant  et  occasionne  plus 
rarement  les  phlegmasies  de  la  boiiche  et 
du  pharynx.  En  1855,  le  même  médecin  a 
vanté  l’oxide  blanc  d’antimoine,  l’anti- 
moine diaphonique  lavé  et  l’antimoine 
métallique,  et,  dans  son  opinion,  leurs  ef- 
fets ne  différeraient  de  ceux  produits  par 
le  tartre  stibié  que  par  la  dose.  Aujour- 
d’hui, il  exclut  du  traitement  de  la  pneu- 
monie les  antimoniaux  insolubles  , à l’ex- 
ception du  régule  et  du  kermès.  ( Loco 
cit.,  t.  ii,  2e  partie,  p.  52 7,  1839.) 

Pour  l’examen  des  points  fondamen- 
taux de  cette  discussion,  V.  Émétique, 
et  Kermès. 

2°  L’hémorrhagie  parenchymateuse 
du  poumon.  M.  Trousseau  pense  qu’a- 
près  la  pneumonie,  la  maladie  qui  cède  le 
mieux  à l'action  de  l’antimoine  est  celle 
que  nous  indiquons  ici.  M.  Récamier  a 
obtenu  des  succès  remarquables  de  l'usage 
de  l’antimoniate  de  potasse  à haute  dose  , 
dans  une  hémoptysie.  M.  Trousseau  l’a 
encore  employé  avec  avantage  dans  l’apo- 
plexie pulmonaire  , il  confesse  lui-même 
que  ses  tentatives  n’ont  pas  toujours  été 
suivies  d’un  heureux  résultat,  surtout  dans 
l’hémorrhagie  bronchique. 

5°  Catarrhes.  Selon  le  même  auteur, 
les  antimoniaux,  inutiles  comme  contro- 
stimulans  dans  le  catarrhe  simple  et  aigu, 
rendraient  service  dans  le  traitement  du 
catarrhe  suffocant  des  vieillards  et  le  ca- 
tarrhe pulmonaire  profond  des  adultes , 
mais  il  faut  les  porter  à très  haute  dose. 

4°  Pleurésie.  Vantés  par  Laënnec,  inu- 
tiles entre  les  mains  de  M.  Trousseau. 

3°  Maladie  du  cœur.  L’émétique , le 
kermès , l’oxide  blanc  d’antimoine  à 
hautes  doses,  calment  la  fréquence  du 
pouls  et  la  dyspnée.  Mais  quand  la  tolé- 
rance cesse,  les  accidens  reparaissent.  Dans 
ce  cas,  et  par  exception,  les  modifications 
sont  plus  sensibles  du  côté  de  la  respira- 
tion que  de  celui  de  la  circulation.  (Trous- 
seau, loco  cit.,  p.  552.) 

6°  Phlébite.  M.  Sanson  s’applaudit  d’a- 
voir donné  le  tartre  stibié  et  l’oxide  d’an- 
timoine à hautes  doses  daus  les  phlébites 
qui  suivent  les  grandes  opérations  chirur- 
gicales. Dans  un  cas  de  phlébite  des  vei- 
nes du  bras,  M.  Récamier  a employé  avec 


succès  six  grammes  (un  gros  et  demi) 
d’oxide  blanc  pour  combattre  les  symptô- 
mes typhoïdes  qui  avaient  apparu,  ainsi 
que  la  suffusion  ictérique  de  la  face. 

7°  Pihnmatisme  articulaire.  Quelques 
praticiens,  Laënnec,  Ribes,  Y van,  La- 
garde,  regardent  le  tartre  stibié  comme  un 
excellent  moyen  contre  le  rhumatisme  ar- 
ticulaire. Selon  M.  Ghoinel  et  Dance,  ce  se- 
rait plutôt  à l’action  purgative  et  vomitive 
qu’aux  propriétés  contro-stimulantes  qu’il 
faudrait  attribuer  le  résultat.  [F.  Émé- 
tique.) 

L’usage  extérieur  des  oxides  , des  sul- 
fures, de  l’hyclrosulfate  d’antimoine  dans 
diverses  affections  cutanées,  est  tombé  en 
désuétude.  Nous  renvoyons  l’étude  de  ces 
préparations  à l’émétique  ( V . ce  mot)  qui 
est  le  seul  employé. 

ANUS  (îrpw/Toç  des  Grecs , podex  des 
Latins)  ; ouverture  à peu  près  circulaire  , 
mais  un  peu  allongée  d’avant  en  arrière  , 
intimement  unie  au  bout  inférieur  du  ca- 
nal alimentaire,  et  destinée  à donner  pas- 
sage aux  excrémens.  Son  étymologie  est 
dérivée  de  sa  forme  presque  annulaire. 

Des  considérations  d’anatomie  chirur- 
gicale d’une  grande  importance  pratique 
se  rattachent  à ce  sujet.  Il  est  impossible 
cependant  de  les  séparer  des  remarques 
que  nous  devons  faire  en  traitant  des  ma- 
ladies du  rectum , du  périnée,  et  particu- 
lièrement des  hémorrhoïdes , des  hernies 
périnéales,  du  cancer  du  rectum,  de  l’a- 
blation de  cet  intestin , etc. , à moins  de 
faire  un  double  emploi.  ( V '.  ces  mots.) 

Maladies  de  Ccinus.  Boyer  a compris 
qu’il  était  impossible  de  séparer  les  ma- 
ladies de  l’anus  de  celles  de  l’intestin  rec- 
tum dont  il  est  la  continuation;  aussi  les 
a-t-il  réunies  en  un  seul  chapitre.  Nous 
imiterons  l’exemple  de  ce  grand  praticien  ; 
nous  nous  contenterons  par  conséquent 
d’énumérer  simplement  ici  ces  maladies  , 
et  d’indiquer  les  mots  auxquels  elles  doi- 
vent être  traitées. 

1°  Vices  de  conformation.  Ils  com- 
prennent les  rétrécissemens,les  imperfora- 
tions, l’absence  complète  et  les  déviations 
dans  un  autre  organe , comme  dans  la  ves- 
sie ou  le  vagin.  Ces  vices  de  conformation 
dépendent  ordinairement  d’un  défaut  pri- 
mordial de  l’organisation  du  rectum.  (V. 
Rectum.) 
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2°  Phlogoses.  Elles  méritent  à peine 
par  elles-mêmes  une  attention  particulière. 
Ordinairement  elles  se  rattachent  aux 
phlegmasies  du  périnée  (F.  Périnée),  ou 
à celles  du  rectum.  [V.  Rectite,  Inflam- 
mation.) 

5°  Lésions  traumatiques . La  peau  de 
l’ouverture  anale  peut  être  déchirée  par 
des  corps  étrangers  sortant  du  rectum  ou 
poussés  dans  cet  intestin,  ou  bien  à la 
suite  d’une  chute  sur  le  périnée  ou  de  l’ac- 
tion directe  d’un  instrument  vulnérant. 
{V.  Périnée  , Rectum.) 

4°  Névroses.  Il  est  rare  que  des  né- 
vroses se  fixent  uniquement  sur  le  pourtour 
de  l’anus  ; ordinairement  elles  se  répandent 
en  même  temps  au  périnée , dans  le  rectum 
et  à la  vessie.  Cependant  quelquefois  des 
malades  se  plaignent  de  douleurs  lanci- 
nantes assez  incommodes  dans  la  région 
anale,  que  l’on  peut  combattre  avec  avan- 
tage par  les  frictions  de  pommade  de  bella- 
done et  de  camphre;  cette  affection  ne 
nous  paraît  pas  mériter  ici  une  description 
particulière  : nous  renvoyons  aux  idées 
générales  que  nous  exposerons  aux  arti- 
cles Névrose  et  Spasme. 

5°  Dilatation.  C’est  plutôt  une  infir- 
mité qu’une  maladie.  Ordinairement  la 
dilatation  de  l’anus  est  la  conséquence 
d’un  vice  honteux,  la  pédérastie.  Elle  offre 
alors  des  conditions  physiques  faciles  à 
reconnaître  , l’enfoncement  infundibuli- 
forme  que  l’on  observe  quelquefois  chez 
des  femmes  atteintes  de  rétrécissement  du 
rectum.  Dans  d’autres  circonstances  ce- 
pendant la  dilatation  de  l’anus  se  rattache 
à des  maladies  organiques  du  rectum,  tels 
que  le  cancer  à une  période  avancée , les 
polypes,  les  tumeurs  hémorrhoïdales  faisant 
souvent  issue  au  dehors , elc.  Les  enfans 
atteints  de  prolapsus  du  rectum  offrent 
ordinairement  l’ouverture  anale  , large  et 
très  dilatable.  Cette  ouverture  est  alors 
plutôt  saillante  sur  le  pian  périnéal  qu’en- 
foncée.Lorsqu'elle  existe  sans  lésion  orga- 
nique grave  , l’infirmité  en  question  pour- 
rait être  aisément  dissipée  par  l’excision 
rayonnante  de  quelques  plis  de  la  peau 
préanale  ainsi  que  le  pratiquait  Dupuy  tren. 
(F.  Rectum.) 

6°  Affections  syphilitiques.  Les  primi- 
tives sont  la  blennorrhagie  et  les  chancres; 
elles  appartiennent  plutôt  à la  muqueuse 


rectale  qu’à  l’anus.  (F.  Blennorrhagie, 
Chancre,  Rectum.)  Les  secondaires  sont 
des  éruptions  diverses  [F.  Dartre  , Sy- 
philis) , les  ragades , les  ulcérations  , les 
pustules  muqueuses  , les  végétations  et 
excroisssances.  \F.  ces  mots.) 

7°  Tumeurs  diverses.  Les  unes  se  rat- 
tachent à des  affections  intrà-pelviennes 
(Hernies  , Pierres  vésicales  , Kystes 
etc.)  ; les  autres  à l’intestin  rectum  (Pro- 
lapsus , Hémorrhoides,  etc.)  ; d’autres 
enfin  sont  inhérentes  aux  tissus  des  en- 
virons de  l’anus  (Cancers  divers, Kystes, 
etc.) , et  n’offrent  rien  qui  mérite  ici  une 
description  particulière. 

8°  Fers.  {F.  Entozoaires.) 

9°  Fissures,  fistules.  ( F . ces  mots  et 
Rectum.)  Bien  que  ces  maladies  aient 
été  décrites  par  les  auteurs  à l’occasion 
des  maladies  de  l’anus , une  légère  ré- 
flexion fera  aisément  comprendre  qu’il  y 
a avantage  à les  considérer  d’une  manière 
plus  générale  qu’on  ne  l’a  fait,  jusqu’à  ce 
jour  , en  les  rapprochant  des  maladies 
semblables  ou  analogues  qu’on  observe 
dans  d’autres  régions  du  corps.  Quelle 
différence  y a-t-il  par  exemple  sous  le 
rapport  pathologique  , entre  une  fis- 
sure de  l’anus  et  celle  du  mamelon  chez 
les  nourrices  ? entre  une  fistule  du  rectum 
qui  s’ouvre  à l’anus  ou  au  périnée  et  une 
autre  d’un  autre  intestin,  ou  du  rectum  lui- 
même  qui  s’ouvre  dans  le  vagin  ? il  y a là, 
comme  on  le  voit,  des  rapprochemens  très 
intéressans  à faire,  et  nous  avons  cru  faire 
mieux  comprendre  ces  matières , sans  rien 
omettre  cependant  de  ce  qu’il  y a de  par- 
ticulier à dire  sur  les  fissures  et  fistules 
de  l’anus,  en  les  renvoyant  aux  trois  mots 
que  nous  venons  de  citer. 

10°  At)eès.  Ils  appartiennent , les  uns 
à des  tubercules  hémorrhoidaux  suppurés 
( F . Hémorrhoides),  les  autres  à des  af- 
fections phlegmoneuses  du  périnée  ( F . 
Périnée)  , du  rectum  ou  de  ses  environs. 
[F.  Rectum  , Pelvis.) 

ii  o Anus  contre  nature  et  anus  arti- 
ficiel. ( F . Hernie  intestinale,  Oblité- 
ration.) 

AORTE,  s.  f.  (Maladies  de  P).  L’aorte 
est  susceptible  d’éprouver  un  grand  nom- 
bre d’altérations  dont  la  description  trou- 
vera place  dans  divers  chapitres  de  notre 
ouvrage,  Ainsi  ; nous  ne  parlerons  pas  ici 
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des  maladies  purement  chirurgicales  qui 
peuvent  l’atteindre.  (V.  Blessures  , Poi- 
trine.) Nous  passerons  également  sous  si- 
lence les  affections  de  nature  anévrismale 
qui  envahissent  divers  points  de  son  éten- 
due. (/^.Anévrisme.)  Les  observations  de 
la  ligature  de  cette  artère , ainsi  que  les 
discussions  soulevées  par  cette  grave  ques- 
tion , seront  analysées  avec  soin  lorsque 
nous  traiterons  de  la  ligature  en  général. 
(V.  Ligature.)  Enfin , l’inflammation  de 
l’aorte , les  altérations  organiques  de  toute 
nature,  l’étude  de  cette  maladie  encore 
peu  connue , appelée  par  Laënnec  ciffec- 
tion  nerveuse , par  d’autres  lésion  dyna- 
mique de  l’aorte,  seront  décrites  avec  les 
maladies  des  artères  et  leur  inflammation. 
y.  Artères,  Artérite.) 

I.  Vices  de  conformation  congéni- 
taux. Les  principales  altérations  congéni- 
tales que  l’on  peut  rencontrer  dans  le  tra- 
jet de  l’aorte  sont  les  suivantes.  1°  L’aorte 
peut  naître  des  deux  ventricules  à la  fois  ; 
cette  disposition  coïncide  avec  l’absence  ou 
la  déviation  de  la  cloison  inter-ventricu- 
laire , soit  encore  avec  l’existence  d’un  ca- 
nal accidentel  qui  fait  communiquer  le 
ventricule  droit  avec  l’aorte.  2°  L’aorte 
peut  être  double.  J.  Bertin  en  a vu  un 
exemple  sur  un  enfant  de  douze  ans  ; dans 
ce  cas , la  division  avait  lieu  après  sa  sortie 
du  péricarde,  et  les  deux  branches  se 
réunissaient  bientôt.  On  a vu  ces  branches 
rester  isolées , et  l’une  d’elles  former  le 
tronc  brachio-céphalique  ; enfin,  parfois  le 
vaisseau  était  double  dès  son  origine. 
5°  L’aorte  peut  naître  du  ventricule  droit. 
4°  Dans  les  cas  de  transposition  des  viscè- 
res , le  trajet  de  l’artère  peut  être  inverse 
de  celui  qu’elie  affecte  à l’état  normal. On  en 
trouve  un  cas  très  remarquable  dans  lequel 
existaient  encore  d’autres  anomalies  vascu- 
laires. (Marchessaux  , Archives  gêner,  de 
médecine  , troisième  série  (bis),  1. 1,  mars, 
1858.)  (^.Transposition.)  5° Les  valvules 
aortiques  peuvent  varier  en  nombre  et  en 
grandeur;  quelquefois  on  en  rencontre 
deux  seulement , et  l’on  en  a compté  jus- 
qu’à quatre  et  cinq.  6°  Enfin  ,l’aorte  peut, 
dans  toute  son  étendue,  ou  dans  quelques 
points  seulement , présenter  une  diminu- 
tion plus  ou  moins  considérable  de  son  ca- 
libre. Meckel  ( Anatom . descriptive),  Bour- 
gery  et  Jacob  ( Traité  d’anatomie ),  ont 


réuni  et  figuré  plusieurs  exemples  de  ces 
diverses  anomalies.  (V.  Monstruosités.) 

II  Vices  de  conformation  accidentels. 
A.  Rétrécissement  de  l’aorte.  Morgagni , 
dans  difîérens  passages  de  son  ouvrage  , a 
signalé  le  rétrécissement  de  l’aorte  , mais 
cette  altération  existait  sur  une  assez  grande 
étendue  du  trajet  de  ce  vaisseau,  et  pou- 
vait permettre  encore  l’introduction  du 
doigt  indicateur.  Les  auteurs  modernes 
ont  recueilli  des  faits  plus  caractéristiques 
un  assez  grand  nombre  de  fois.  Meckel  a 
vu  deux  cadavres  sur  lesquels  l’aorte  of- 
frait ses  parois  épaissies  et  sa  cavité  dimi- 
nuée immédiatement  au-dessous  de  sa  cour- 
bure. (. Mèm.de  VAcad.  royale  de  Berlin, 
obs.  17, 18,  an.  1755.)  Dans  un  autre  exem- 
ple , l’aorte  était  réduite  au  volume  d’une 
plume  à écrire , à partir  du  point  où  naît 
la  sous-clavière  gauche,  ( Journal  de 
Desault , t.  ii.)  M.  Winstone  a trouvé  sur 
un  homme  de  cinquante-sept  ans,  mort  su- 
bitement , un  rétrécissement  aortique  qui 
permettait  à peine  l’introduction  du  petit 
doigt  vers  le  point  où  s’insère  le  canal  ar- 
tériel. (Ast.  Cooper,  OEuvres  chirurg 
obs.  496,  p.  542,  édition  Richelot  et  Chas- 
saignac.)  Laënnec  a vu  plusieurs  fois  le 
diamètre  de  l’aorte  réduit  à huit  lignes 
chez  des  sujets  robustes  par  suite  d’une  di- 
minution semblable.  Plusieurs  autres  faits 
de  ce  genre  ont  encore  été  recueillis  et  pu- 
bliés. (Bertin  etBouillaud,  Maladies  du 
cœur , Bouillaud  idem.)  M.  Reynaud  , en 
ouvrant  le  cadavre  d’un  homme  de  quatre- 
vingt-douze  ans , trouva  l’aorte  considé- 
rablement diminuée , après  avoir  fourni  le 
tronc  brachio-céphalique,  qui  était  plus 
gros  qu’à  l’état  normal  ; puis  elle  se  ren- 
flait vers  la  naissance  de  la  sous-clavière 
gauche,  diminuait  ensuite  de  volume  et 
présentait  enfin  un  rétrécissement  tel  qu’on 
le  produirait  au  moyen  d’une  ligature  for- 
tement serrée  : le  calibre  de  l’aorte , à sa 
naissance  , était  de  dix  lignes  et  demie , et 
d’une  ligne  et  demie  dans  le  point  rétréci. 
(Journal  hebdomadaire  de  médecine,  1. 1, 
p.  175,  et  Dictionnaire  de  mèd.  et  chir.y 
t.  m,  p.  168.)  M.  Reynaud  hésite  lui-même 
à prononcer  si  le  rétrécissement  était  acci- 
dentel ou  congénial. 

Enfin,  M.  Legrand  a publié  une  obser- 
vation parfaitement  semblable  : l’étrangle- 
ment siégeait,  comme  cela  se  voit  dans  la 
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plupart  des  cas , au  niveau  de  l'insertion 
de  la  sous-clavière  gauche  ; un  second , 
plus  considérable  , existait  huit  lignes  plus 
bas.  Dans  ce  point , la  cavité  du  vaisseau 
était  fermée  par  une  espèce  de  cloison,  qui 
n'offrait  qu’une  ouverture  centrale  d’une 
ligne  et  demie.  M.  Legrand  a joint  à cette 
histoire  cinq  autres  observations  analogues. 
{Du  rétrécissement  de  l’aorte,  du  dicig- 
nost.  et  du  traitement  de  cette  affection , 
Paris , 1834.) 

On  ne  possède  pas  encore  un  assez  grand 
nombre  de  faits  pour  tracer  une  histoire 
complète  et  satisfaisante  du  rétrécissement 
de  l’aorte  , disait  M.  Bouillaud  en  1.824, 
et  plus  tard  en  1850.  La  difficulté  est  tou- 
jours la  même , et  cette  question  n’a  pas 
fait  de  nouveaux  progrès.  Ainsi , cette  al- 
tération paraît  se  présenter  sous  deux  as- 
pects : dans  l’un , les  parois  de  l’artère 
sont  épaissies , couvertes  de  plaques  osseu- 
ses, cartilagineuses, ou  d’autres  produits; 
l’oblitération  incomplète  serait  ici  toute  se- 
condaire ; tel  était  le  cas  cité  par  M.  Wins- 
tone  ; il  y eut  en  même  temps  rupture  du 
cœur.  Des  tumeurs  développées  sous  di- 
verses influences  pathologiques  peuvent 
aussi  déterminer  un  effet  semblable.  Sans 
aucun  doute  dans  des  circonstances  de  ce 
genre  , la  cause  est  facile  à saisir;  mais  il 
n’en  est  pas  de  même  pour  les  rétrécis- 
semens  analogues  à celui  rapporté  par 
M.  Reynaud  et  par  d’autres  pathologistes , 
car  là,  rien  dans  les  membranes  n’annonce 
une  maladie  antécédente , les  tuniques  le 
plus  souvent  ont  conservé  leur  consistance 
normale  , le  cœur  n’est  pas  hypertrophié  ; 
aussi  un  doute  complet  existe- 1 il  sur  l’origi- 
ne et  le  développement  de  ces  constric  ions. 

Plusieurs  médecins  ont  tenté  des  hypo- 
th  èses  plus  ou  moins  ingénieuses;  la  plu- 
part pensent  que  cette  lésion  se  manifeste 
à une  époque  peu  avancée  de  la  vie;  ils  ap- 
puient leur  opinion  sur  l’ampliation  re- 
marquable des  vaisseaux  collatéraux  qui  a 
presque  toujours  été  observée.  Peut-être, 
a-t-on  dit , l’excès  d’activité  auquel  le  sys- 
tème circulatoire  est  forcé  au  début  de  la 
vie  favorise  une  phlegmasie  qui  produit 
ces  résultats?  Selon  M.  Reynaud,  on  ne 
saurait  accepter  l'idée  d’un  arrêt  de  déve- 
loppement , car  l’aorte  n’offre  rien  de  sem- 
blable à aucune  époque  de  sa  formation. 
(Lococit.)«Vn  autre  fait  important  à noter, 


et  qui  pourrait  un  jour  servir  à éclairer  ce 
point  difficile , c’est  que  dans  les  divers  cas 
de  rétrécissement  de  l’aorte  appartenant  à 
l’espèce  actuelle, lalésion  existe  à la  fmdela 
crosse  de  l’aorte , au-dessous  du  point  où 
vient  s’insérer  le  canal  artériel , lequel  se 
transforme  après  sa  naissance  en  un  cordon 
ligamenteux.  Or,  ce  rétrécissement  semble 
n’étre  que  l’un  des  derniers  degrés  de  l’é- 
tat normal  de  l’aorte , laquelle  présente  or- 
dinairement un  froncement  dans  le  point 
indiqué , avec  une  légère  diminution  de 
son  calibre.  Nous  pensons  que  ce  rétrécis- 
sement se  rattache  à quelques  circonstan- 
ces particulières  de  l’oblitération  du  canal 
artériel , oblitération  dont  le  mode  normal 
a été  si  exactement  décrit  par  Billard.  » 
(Bouillaud,  Dict.  de  mèd.  et  chir.  prat. , 
p.  167.) 

B.  Oblitération  de  l’aorte.  Cette  mala- 
die est  le  dernier  degré  de  celle  que  nous 
venons  de  décrire;  en  examinant  des  faits 
publiés  , M.  Andral  les  range  sous  trois 
chefs  : 1°  la  cavité  de  l’aorte  a disparu , et 
est  remplacée  par  un  cordon  ligamenteux, 
semblable  à celui  que  forme  la  veine  om- 
bilicale oblitérée  ; 2°  des  caillots  fibrineux, 
organisés,  qui  contractent  des  adhérences 
avec  les  parois  de  l’artère , l’obturént  en- 
tièrement; 3°  l’oblitération  est  due  à des 
concrétions  ossiformes. (Andral,  Anat.pa - 
thol. , t.  ii , p.  373.)  M.  Bouillaud  signale 
des  cas  dans  lesquels  il  y a une  véritable 
adhésion  des  surfaces  artérielles. 

Sur  la  totalité  des  différens  faits  obser- 
vés, presque  toujours  l’oblitérai  ion  avait 
lieu  vers  la  crosse  de  l’aorte,  ou  vers  la 
partie  supérieure  de  l’aorte  thoracique. 
Telles  sont  les  observations  deGraham, 
de  Glascow  {Med.  chir.  transact v.  v, 
p.  287),  celles  d’Astley  Cooper  ( loco  dt.), 
de  Chaussier  ( Bulletins  de  la  Faculté , 
t.  iii,  p.  149),  de  Goodison  (Samuel  Coo- 
per, Dict.,  p.  190).  Astley  Cooper  a bien 
soin  de  faire  remarquer  qu’il  n’a  jamais 
observé  chez  l’homme  des  exemples  d'o- 
blitération ou  de  rétrécissement  de  l’aorte. 
Assez  récemment,  M.  Barth  en  a publié 
un  cas  fort  intéressant,  qu’il  a pu  observer 
dans  le  service  de  M.  Louis.  {Arch.  gen., 
2e  série,  t.  vin,  p.  26,  1855.) 

Le  premier  effet  du  rétrécissement  ou 
de  l’oblitération  aortique  est  de  donner 
lieu  à la  dilatation  des  artères  collatérales 
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qui  vont  se  rendre  aux  parties  que  devrait 
alimenter  le  tronc  principal.  Dans  toutes 
les  observations  recueillies,  ces  vaisseaux 
offraient  un  degré  plus  ou  moins  avancé 
de  dilatation  : ce  résultat  laisse  à penser 
qu’en  général  le  développement  de  la  ma- 
ladie remonte  à une  époque  éloignée,  bien 
qu’elle  se  soit  développée  avec  beaucoup  de 
lenteur.  L’absence  de  signes  caractéristi- 
ques fournirait  au  besoin  une  preuve  à 
l’appui  de  cette  opinion.  « Si  l’oblitération 
survenait  tout-à-coup,  dit  M.  Bouillaud, 
ou  du  moins  assez  rapidement,  comme  cela 
pourrait  avoir  lieu  dans  quelques  cas  de 
coagulation  du  sang  aortique  , la  paralysie 
et  la  gangrène  des  parties  que  cette  affec- 
tion priverait  du  sang  qui  les  parcourt  ha- 
bituellement seraient  presque  inévitables, 
et  par  suite  la  mort  elle-même.  » (Bouil- 
laud  , loco  cit .,  p.  171.) 

Cette  oblitération  ne  s’annonce  donc 
par  aucun  phénomène  morbide  : la  plupart 
des  individus  qui  en  ont  été  affectés  ont 
fourni  une  assez  longue  carrière,  et  la  ma- 
ladie n’a  été  découverte  qu’ après  leur  mort; 
souvent  rien  pendant  la  vie  n’a  même  pu 
faire  soupçonner  la  nature  de  cette  affec- 
tion, et,  dans  les  autres  cas  , l’attention 
des  médecins  a été  détournée  par  des  ma- 
ladies concomitantes. 

Les  pathologistes  ont  cherché  à établir 
quelques  données  pour  le  diagnostic;  le 
raisonnement,  plus  que  l’expérience,  a 
fait  supposer  que  des  congestions  sangui- 
nes devaient  se  former  dans  divers  orga- 
nes, et  en  particulier  dans  le  cerveau  et 
dans  le  poumon.  Selon  M.  Bouillaud  , il 
est  très  probable  que  certains  symptômes 
doivent  survenir  vers  le  cœur,  et  qu’un 
examen  plus  éclairé  dirigera  l'attention  sur 
ce  point.  On  pourra  s’assurer  aussi  de  l’é- 
tat des  artères , et  si , chez  un  sujet  qui 
donnerait  quelques  soupçons  relativement 
à la  présence  de  la  maladie,  on  venait  à 
constater  cette  hypertrophie  des  collatérales 
que  nous  avons  indiquée,  et  l’augmenta- 
tion dans  la  force  de  leurs  battemens  , les 
doutes  pourraient  acquérir  un  degré  de 
certitude  assez  important.  Ce  serait  sur- 
tout sur  l’examen  des  artères  mammaires, 
épigastriques  et  transverses,  qu’il  faudrait 
concentrer  les  recherches.  Enfin,  M.  Rey- 
naucl  appelle  l’attention  sur  cet  état  de 
langueur  des  membres  inférieurs,  lequel 


eut  lieu  chez  le  sujet  dont  il  nous  a trans- 
mis l’observation. 

Quant  à la  thérapeutique  de  la  maladie 
que  nous  venons  de  décrire  , la  science  ne 
possède  encore  aucun  moyen  positif  de 
traitement.  Pour  toutes  les  autres  altéra- 
tions de  l’aorte,  F.  Artères  et  Arté- 

RITE. 

APÉRITIFS.  (F.  Médïcamens.) 

APHONIE , s.  f.  ( de  a privatif  et  de 
(pojvv],  voix.  ) Perte  complète  ou  incom- 
plète de  la  voix.  Elle  diffère  du  mutisme 
en  ce  que  dans  celui-ci  il  y a impossibilité 
de  former  des  sons  articulés  , ce  qui  n’ar- 
rive pas  toujours  dans  l’aphonie,  où  les 
sons  seulement  sont  affaiblis  ou  abolis; 
aussi  la  plupart  des  aphones  parlent  à voix 
basse.  Elle  diffère  aussi  de  la  mussitation, 
dans  laquelle  les  lèvres  et  la  langue  se 
meuvent  comme  dans  Pacte  de  la  parole , 
mais  sans  faire  entendre  aucun  son  appré- 
ciable. 

Causes.  Elles  sont  hypérémiques,  asthé- 
niques ou  mécaniques. 

Causes  hypérémiques.  Nous  les  distin- 
guons en  directes  et  en  réactionnelles. 
Au  nombre  des  premières  sont  : l’inflam- 
mation aiguë  ou  chronique,  simple  ou  pseu- 
do-membraneuse de  la  membrane  mu- 
queuse du  larynx,  soit  primitive,  soit  con- 
sécutive à celle  des  portions  de  muqueuse 
qui  tapissent  les  autres  parties  des  voies 
aériennes.  Les  secondes  sont  : la  syphilis 
constitutionnelle  qui  donne  souvent  lieu  à 
1 inflammation  chronique  de  la  membrane 
muqueuse  du  larynx  et  à son  ulcération; 
les  tubercules  pulmonaires  qui  déterminent 
fréquemment  les  memes  phénomènes  ; cer- 
taines inflammations  éloignées,  telles  que 
la  gastro-entérite,  la  blennorrhagie  et  l’or- 
chite blennorrhagique  (Tanchou,  Considé- 
rations sur  l’influence  réciproque  des 
organes  gènilaux  et  urinaires  sur  la 
voix),  le  prolapsus  utérin  (Piorry,  cité 
par  Blaclie , Dict.  de  méd.  et  de  chir. 
prat .,  t.  m,  p.  452),  la  méningite,  l’encé- 
phalite, l’hydrocéphale  aiguë  , l’apoplexie, 
l’hystérie,  l’épilepsie,  la  catalepsie,  l’ivresse 
et  l’usage  des  alcooliques  , l’opium  ( Ga- 
lien, cité  par  Sauvages  et  par  Blache,  loco 
citato  , p.  455),  la  colère  (Blache,  d’après 
Vanderhont,  loco  citato  , p.  455  ),  la  joie 
( Blache  et  Chomel,  loco  citato ),  les  pro- 
dromes des  règles  pendant  et  après  leur 
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écoulement  insuffisant , leur  suppression 
( Blache  et  Trousseau  , loco  citato  ) , 
la  rétrocession  d’un  exanthème , la  sup- 
pression d’une  hémorrhagie  habituelle  , 
l’irritation  intestinale  occasionnée  par  la 
présence  de  vers  dans  le  tube  digestif. 

Causes  asthéniques.  Elles  sont  aussi 
directes  ou  réactionnelles.  Parmi  les  pre- 
mières, il  faut  noter  Patonie  de  la  mem- 
brane muqueuse  du  larynx,  celle  de  la 
muqueuse  laryngo -pharyngienne  (Blache 
et  Benatti,  loco  citato  , pag.  455  ) , la 
section  des  nerfs  récurrens  , suite  d’une 
opération  ou  d’une  plaie,  le  ramollissement 
des  muscles  thyro  - arythénoïdiens.  Les 
causes  asthéniques  éloignées  sont  princi- 
palement : les  efforts  de  chant,  de  décla- 
mation, les  cris  répétés,  le  hoquet  prolon- 
gé (Joly,  Bill,  méd.),  l’action  subite  du 
froid,  les  maladies  longues,  le  choléra-mor- 
bus,  la  mélancolie , la  colique  des  pein- 
tres ( Blache  , et  Portai , loco  citato  , 
p.  452),  pendant  ou  après  l’écoulement 
trop  abondant  des  règles,  la  grossesse  chez 
les  femmes  débiles,  la  frayeur,  la  belladone 
(Blache,  d’après  J.  Frank  et  Sauvages, 
loco  citato , 455),  le  jusquiame  et  le  datura 
stramonium  (Blache  et  Sauvages,  loco 
citato , p.  id.) 

Causes  mécaniques . Toutes  agissent 
directement  sur  le  larynx  ou  la  trachée- 
artère.  Ainsi , les  abcès  et  les  tumeurs 
siégeant  sur  ces  organes  ou  sur  leur  voisi- 
nage ; les  végétations,  les  fongosités,  les 
hydatides  et  les  calculs  développés  dans  le 
larynx , la  présence  dans  ce  même  organe 
de  mucus  concrété  ou  d’un  caillot  sanguin. 

Aphonie  intermittente.  L’aphonie  pa- 
raît susceptible  d’affecter  la  forme  inter- 
mittente. M.  Rennes,  de  Strasbourg,  cite 
un  exemple  d’aphonie  à type  intermittent 
annuel.  ( Arch . gèn.  de  méd .,  t.  xx.  ) Un 
fait  très  intéressant  est  rapporté  dans  les 
Mélanges  de  V Académie  des  curieux  de  la 
nature , t.  vu,  p.  425.  Il  s’agit  d’un  jeune 
Wurtembergeois  qui,  durant  quatorze  ans, 
ne  parlait  chaque  jour  que  depuis  midi 
jusqu’à  deux  ou  trois  heures  de  la  jour- 
née. M.  Ollivier  d’Angers  a également 
donné  dans  les  Archives  générales  de 
médecine  , t.  xx,  l’histoire  d’une  aphonie 
intermittente  existant  depuis  plus  de  trente 
ans.  Enfin,  M.  le  docteur  Thibert  a com- 
muniqué à M.  Blache  l’histoire  d’une 


jeune  femme  qui  était  prise  d’aphonie  com- 
plète quelques  jours  avant  l’apparition  des 
règles,  et  voyait  sa  voix  revenir  trois  ou 
quatre  heures  après  l’écoulement  du  sang 
menstruel.  (Dict.  de  méd . en  25  volu- 
mes , t.  m,  p.  456.  ) M.  Thibert  a encore 
observé  un  cas  à peu  près  semblable,  àcette 
différence  près  qu’ici  l’aphonie  était  in- 
complète. 

Pronostic.  Selon  M.  Chomel,  l’aphonie 
arrivant  chez  un  individu  au  milieu  de 
toutes  les  apparences  de  la  meilleure  san- 
té, est  toujours  d’un  mauvais  présage  : elle 
se  rattache  alors  indubitablement,  soit  à 
l’existence  de  tubercules  dans  le  poumon, 
soit  à la  syphilis  constitutionnelle.  C’est  au 
point  qu’il  n’hésite  pas  à admettre  la 
guérison  des  tubercules  dans  les  cas  où 
l’aphonie  n’a  point  été  suivie  tôt  ou  tard 
d'une  terminaison  funeste , toutes  les  fois 
qu’elle  n’était  pas  le  résultat  d’une  syphi- 
lis constitutionnelle.  Aussi  conseille-t-il 
dans  les  cas  douteux  d’employer  un  traite- 
ment anti-syphilitique  comme  pierre  de 
touche. 

L’aphonie  incomplète  est  en  général 
moins  grave  que  la  complète.  Celle  qui  ré- 
siste aux  traitemens  les  plus  variés  est 
très  souvent  incurable,  et  l’on  peut  crain- 
dre qu’elle  ne  soit  le  symptôme  d’une  lé- 
sion cérébrale  ou  d’une  affection  grave  des 
organes  vocaux.  Celle  que  l’on  observe 
chez  quelques  mélancoliques  peut  être  si- 
mulée. 

Traitement.  Il  diffère  suivant  que  l’a- 
phonie est  de  nature  hypérémique,  asthé- 
nique ou  mécanique. 

Hypérémique.  On  aura  principalement 
recours  aux  moyens  anti-phlogistiques  et 
aux  contro-stimulans,  qu’elle  soit  d’ailleurs 
directe  ou  réactionnelle.  Ainsi,  les  saignées 
générales  et  locales  qui  ont  eu  un  plein 
succès  dans  les  cas  d’aphonie  intermittente, 
relatés  par  MM.  Ollivier  d’Angers  et  Thi- 
bert, les  vomitifs,  surtout  l’émétique  (Me- 
dicus,  Maladies  périodiques,  etLilienhayn 
de  Glogau,  Journal  d’Hufeland), les  infu- 
sions diaphoniques  chaudes  de  bourrache, 
thé,  sureau,  etc.,  etc.;  l’huile  de  croton  ti- 
glium  en  frictions  sur  les  parties  antérieure 
et  latérales  du  cou  ( Blache  et  Andra!, 
loco  citato  , pag.  455  ) , l’application 
d’un  sinapisme  au-devant  du  cou,  celle 
d’un  ou  de  plusieurs  vésicatoires  volans 
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sur  la  même  région,  le  séton  au-devant  du 
larynx  ( Lambert , cité  par  Blache  , loco 
citai o,  p.  455),  l’acupuncture  et  l’électro- 
puncture  , l’insufflation  d’alun  dans  la  gor- 
ge , et  les  gargarismes  aluminés  ( Blache 
et  Bennati,  loco  citato),  les  purgatifs 
( Webster  , Gaz.  mèd.  , Rayer  et  Bla- 
che),  le  calomel  jusqu’à  salivation  (Gra- 
ves, Reports  of  med.  cas.)  Il  ne  faut  pas 
négliger  de  rappeler  les  règles,  les  hémor- 
rhagies habituelles  et  les  exanthèmes  ré- 
trocédés, lorsque  c’est  à leur  absence  que 
l’aphonie  est  due.  On  attaquera  les  vers 
intestinaux  par  les  anti-helmintiques,  et 
l’on  prescrira  l’éloignement  des  boissons 
alcooliques  ; si  l’aphonie  était  déterminée 
par  l’opium  , il  faudrait  la  combattre  par 
les  boissons  acidulées  et  les  évacuations 
sanguines.  Que  penser  maintenant  de  la 
cautérisation  de  la  membrane  muqueuse 
du  larynx  avec  une  solution  concentrée  de 
ni  trate  d’argent,  préconisée  par  M.  le  doc- 
teur Trousseau?  Voici  les  indications  que 
ce  médecin  établit  à cet  égard  : Il  la 
propose  pour  les  cas  où  l’aphonie  ne  dé- 
pendrait point  d’une  lésion  organique 
importante  , et  où  elle  aurait  résisté  aux 
moyens  thérapeutiques  généralement  con- 
seillés. (Blache,  loco  citato,  p.  457.  ) 

Asthénique.  Ici  la  médication  doit  être 
tonique  , excitante.  On  combattra  surtout 
celle  qui  serait  déterminée  parla  belladone, 
la  jusquiame  et  le  stramonium,  par  l’o- 
pium et  ses  préparations,  ainsi  que  par  les 
vins  généreux,  l’eau  de  cannelle,  etc.,  etc. 
On  opposera  aux  pertes  abondantes  les 
moyens  propres  à les  combattre  et  une  ali- 
mentation confortable. 

Mécanique.  Règle  générale  ; il  faut  au- 
tant que  possible  que  la  chirurgie  intervien- 
ne pour  soustraire  le  larynx  à la  compres- 
sion à laquelle  il  est  soumis.  ( V . Larynx.) 

APHRODISIAQUES.  (F.  Impuissance, 
Médicament.) 

APHTHES  ( ophlyctede  de  M.  Ali- 
bert , millet  de  quelques  auteurs.  ) Éty- 
mologie, acpôai , du  verbe  airrciv,  brûler, 
à cause  de  la  chaleur  brûlante  qu’ils  déter- 
minent. Cette  expression  est  employée 
généralement  aujourd’hui  pour  désigner 
des  papules  ou  des  vésicules  formées  dans 
la  bouche,  s’étendant  quelquefois  dans 
l’œsophage  et  jusqu’à  l’estomac , et  pou- 
vant se  terminer  par  ulcération,  Comme 


on  le  voit , nous  donnons  à ce  mot  un 
sens  beaucoup  plus  restreint  que  ne  l’ont 
fait  quelques  auteurs  modernes,  qui  com- 
prennent sous  le  même  titre  la  stomatite 
érythémateuse  , le  muguet  et  la  gangrène 
de  la  muqueuse  buccale,  maladies  fort  dif- 
férentes les  unes  des  autres.  Dans  cet  ar- 
ticle nous  ne  reconnaîtrons  que  deux  for- 
mes ou  plutôt  deux  degrés  de  l’affection 
qui  va  nous  occuper,  la  forme  vésiculeuse 
et  la  forme  ulcéreuse. 

Causes. Les  aphthes  se  montrent  surtout 
dans  l’enfance  et  chez  les  nouveau -nés 
(aphta  lactantium  de  Bateman).  Tous  les 
auteurs  qui  ont,  parlé  des  affections  mor- 
bides du  premier  âge  n’ont  pas  manqué  de 
faire  ressortir  ce  fait  bien  constaté.  Quant 
au  sexe , les  femmes  paraissent  plus  spé- 
cialement exposées  aux  aphthes  que  les 
hommes.  Parmi  les  circonstances  indivi- 
duelles nous  signalerons  une  constitution 
débile,  molle,  lymphatique.  Une  autre  re- 
marque fort  importante  , c’est  que  les 
aphthes  paraissent  excessivement  communs 
dans  les  pays  froids  et  humides.  Ketelaër, 
qui  pratiquait  dans  les  contrées  maréca- 
geuses de  la  Zélande , a beaucoup  insisté 
sur  ce  point  ( Comment,  de  aphthis  nos - 
tratibus ),  et  Van-S wiéten  rapporte  ( Com- 
ment. sur  les  aphor.  de  Boerhaave,§  982) 
que  depuis  cinq  ans  qu’il  était  à Vienne 
il  n’en  avait  pas  rencontré  un  seul  cas , 
tandis  qu’il  en  voyait  très  fréquemment 
dans  sa  patrie  (la  Hollande).  On  ren- 
contre encore  les  aphthes  chez  les  person- 
nes qui  habitent  des  endroits  bas , mal- 
sains , privés  d’air  et  de  soleil  5 plutôt 
pendant  l’automne  que  dans  toute  autre 
saison  ; dans  les  cas  d’encombrement , 
comme  il  arrive  dans  les  hôpitaux  en 
temps  d’épidémie;  les  alimens  de  mau- 
vaise nature , préparés  avec  malpropreté , 
des  substances  âcres  et  irritantes  en  con- 
tact avec  la  muqueuse  buccale,  peuvent 
amener  la  production  de  quelques  aphthes 
isolés.  Enfin  on  les  rencontre  souvent 
dans  les  cas  d’embarras  gastrique  ou  in- 
testinal, dans  les  fièvres  graves  , les  ca- 
chexies , etc. 

Siège.  Les  aphthes  se  montrent  spécia- 
lement à la  face  interne  de  la  lèvre  infé- 
rieure et  des  joues , sur  les  parties  laté- 
rales et  inférieures  de  la  langue , sur  les 
amygdales  et  le  voile  du  palais;  mais 
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dans  ces  différentes  parties  quel  est  l’élé- 
ment  anatomique  qu’ils  occupent?  Billard 
a,  selon  nous,  démontré  jusqu’à  l’évidence 
que  la  lésion  qui  nous  occupe  était  due  à 
l’inflammation  et  au  développement  des 
follicules  mucipares  de  la  muqueuse  buc- 
cale. « Invisibles  dans  l’état  ordinaire,  dit- 
il  ( Traité  des  mal.  des  enf .,  prein.  édit., 
p.  208),  ces  follicules  demeurent  cachés 
dans  l’épaisseur  de  la  membrane  , et  sup- 
pléent par  leur  nombre  infini  à la  petitesse 
de  leur  volume;  mais  lorsqu’ils  viennent 
à s enflammer , à s’engorger , à se  tumé- 
fier , ils  apparaissent  à la  face  interne  des 
lèvres  et  des  joues , sur  les  piliers  du  voile 
du  palais,  etc.  » 

Symptômes.  On  peut,  comme  nous 
l’avons  dit , partager  en  deux  périodes  la 
marche  des  aphthes  , la  période  vésicu- 
leuse  et  la  période  ulcéreuse. 

1°  Période  vésiculeuse.  L’apparition 
des  aphthes  est  quelquefois  précédée  de 
symptômes  généraux , surtout  chez  les  très 
jeunes  sujets  ; on  observe  alors  un  malaise 
général , un  léger  mouvement  fébrile  avec 
ardeur  à la  bouche  , soif,  nausées  , etc.  ; 
tantôt  il  y a en  même  temps  constipation  ; 
tantôt  au  contraire  il  y a de  la  diarrhée  ; 
au  bout  d’un  temps  variable , après  l’appa- 
rition de  ces  phénomènes,  l’éruption  se  dé- 
clare ; on  voit  alors  se  manifester  dans  une 
ou  plusieurs  des  parties  que  nous  avons 
signalées  comme  le  siège  habituel  des 
aphthes,  de  petits  points  saillans,  rouges  f 
durs , douloureux , qui  ne  tardent  pas  à 
blanchir  à leur  sommet  en  conservant  une 
teinte  d’un  rouge  vif  et  une  dureté  nota- 
ble à leur  base,  c’est  le  passage  de  la  forme 
papuleuse  à la  forme  vésiculeuse.  Dans  cer- 
tains cas  même  il  se  forme  de  vérita- 
bles pustules,  mais  c’est  là  le  moins 
commun  ; quelquefois  au  centre  on  voit 
un  petit  point  coloré.  L’éruption  est  tantôt 
rare  ou  discrète , tantôt  confluente  , et 
dans  ce  cas  toute  la  muqueuse  interne  de 
la  bouche  peut  en  être  recouverte  ; elle 
offre  alors  un  aspect  piqueté  de  blanc  et 
de  rouge  tout-à-fait  particulier  et  bien  re- 
connaissable. 

Les  aphthes  peuvent  s’arrêter  à l’état  vé- 
siculeux,  rester  ainsi  stationnaires  pendant 
quelque  temps  et  s’éteindre  peu  à peu , ou 
bien  continuer  leur  marche , et  présenter 
les  phénomènes  suivans. 


L’épithélium  qui  recouvre  la  vésicule 
ne  tarde  pas  à se  rompre , et  le  liquide 
épais  et  blanchâtre  renfermé  dans  celle-ci 
s’épanche  librement;  on  voit  alors  un  pe- 
tit ulcère  superficiel  , arrondi , à bords 
quelquefois  coupés  à pic , mais  toujours 
d’un  rouge  très  vif;  le  fond  de  cette  ulcé- 
ration est  d’un  blanc  légèrement  grisâtre , 
dù  à une  exsudation  de  matière  épaisse  et 
comme  pultacée,  qui  dans  certains  cas  se 
concrète  en  forme  de  croûte  ; celle-ci  se 
détache  par  l’action  de  la  salive  et  ne 
tarde  pas  à être  entraînée;  certains  sujets 
en  rendent , on  peut  le  dire , à pleines 
cuvettes.  Ketelaër  [De  aph.  nostrat.,  p. 
15),  Alibert  ( Traité  des  dermat .,  1. p. 
166)  en  citent  des  exemples.  Au  bout 
d’un  temps  variable  commence  la  cicatri- 
sation qui  se  fait  comme  d’ordinaire  de  la 
circonférence  au  centre  ; le  fond  se  déterge 
peu  à peu , les  bords  amincis  et  luisans  se 
rapprochent  et  rétrécissent  de  plus  en 
plus  le  cercle  formé  par  l’ulcère  qui  dis- 
paraît enfin  laissant  une  petite  tache  livide, 
violacée  dans  le  point  qu’il  occupait. 

Quant  aux  symptômes  généraux,  nous 
l’avons  dit , il  y a quelquefois  au  début  un 
peu  de  malaise  ; mais  celui-ci  se  prolonge 
rarement;  quant  à la  fièvre  on  n’en  ob- 
serve pas,  à moins  que  les  aphthes  ne  soient 
eux-mêmes  une  complication  d’une  affec- 
tion plus  ou  moins  grave. 

Variétés.  Les  auteurs  ont  établi  plu- 
sieurs distinctions  assez  importantes  rela- 
tivement aux  différentes  manières  d’ëtrc 
que  peut  affecter  la  maladie  qui  nous  oc- 
cupe, et  d’abord  ils  ont  séparé  les  aphthes 
des  enfans  de  ceux  des  adultes;  Bateman 
( Maladies  de  la  peau  ) a surtout  in- 
sisté sur  cette  division  ; les  différences 
que  l’on  signale  portent  spécialement 
sur  la  fréquence  et  la  gravité  des  aphthes 
pendant  le  premier  âge.  M.  Alibert  {Traité 
des  dermatoses , t.  i,  p.  156)  admet  une 
forme  aiguë  et  une  forme  chronique. 
Cette  dernière  se  distingue  par  sa  durée 
et  l’absence  de  fièvre. Arrivons  à des  consi- 
dérations plus  importantes  : les  aphthes  sont 
discrets  ou  confluens ; ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut  du  mode  d’éruption  des  vé- 
sicules et  de  formation  des  ulcères,  s’ap- 
plique aux  uns  et  aux  autres , sauf  quel- 
ques considération  particulières  qui  ap- 
partiennent aux  aphthes  confluens.  Le 
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développement  de  ceux-ci  a lieu  habituelle- 
ment en  deux  ou  en  un  plus  grand  nombre 
d’éruptions  successives , à un  ou  plusieurs 
jours  d’intervalle,  de  telle  sorte  que  les 
uns  sont  déjà  passés  à la  seconde  période 
alors  que  les  autres  sont  encore  à l’état 
vésiculeux. 

Lorsque  les  vésicules  se  rompent,  de 
petites  ulcérations  partielles  peuvent  se 
réunir  pour  former  de  larges  plaques  dé- 
nudées, à fond  grisâtre  et  excessivement 
douloureuses.  Il  arrive  même  quelquefois , 
que  l’irritation  est  assez  violente  pour  don- 
ner lieu  à une  exsudation  sanguine  qui  se 
concrète  dans  la  bouche  en  croûtes  brunâ- 
tres ; cette  lésion  a été  confondue  avec  la 
gangrène  de  la  bouche,  ou  stomatite  gan- 
gréneuse; mais  grâce  à MM.  Bretonneau, 
Guersant  père  et  Billard  , une  pareille 
confusion  ne  saurait  avoir  lieu  aujourd’hui; 
les  aphthes  confluens  qui  produisent  ainsi 
une  exsudation  sanguine,  sont  plus  graves 
que  les  autres  et  méritent  de  fixer  l’atten- 
tion du  praticien.  Les  aphthes  peuvent  être 
symptomatiques  d’une  affection  générale 
fébrile , plus  ou  moins  sérieuse.  Billard 
( loc.  cit.,  p.  214  ) fait  observer  que  la 
fièvre  ne  se  rencontre  que  très  rarement 
chez  les  enfans  nouveau-nés,  tandis  qu’elle 
est  plus  commune  chez  les  sujets  un  peu 
plus  avancés  en  âge.  Du  reste  , nous  re- 
marquerons que  les  aphthes  compliquent 
souvent  les  affections  gastro-intestinales. 
Si  l’on  en  croyait  Katelaër  et  Gardien , la 
maladie  dont  il  est  ici  question  serait  un 
phénomène  critique , mais  nous  ne  pensons 
pas  qu’une  pareille  opinion  soit  aujourd’hui 
soutenue.  Une  chose  certaine  , c’est  que 
les  aphthes  régnent  endêmiquement  dans 
certaines  contrées  au  nord  de  l’Europe, 
nous  en  avons  parlé  à propos  de  l’étiologie. 

Diagnostic.  Les  aphthes  discrets  ne 
sauraient  être  méconnus;  mais  lorsqu’il  y 
a confluence,  ne  pourrait-on  pas  croire  à 
l’existence  du  muguet?  Billard  a très  bien 
posé  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux 
affections  (loc. cit., p.210)  : « On  peuttou- 
joursles  distinguer,  dit-il,  en  tenant  compte 
du  développement  des  follicules  enflam- 
més et  de  la  solution  de  continuité  qui 
n’existent  pas  dans  le  muguet;  d’ailleurs, 
l’excrétion  qui  accompagne  l’aphthe  est 
toujours  consécutive  à l’ulcération.  » (D. 
Muguet.) 


Un  examen  attentif  fera  distinguer  les 
croûtes  aphtheuses  brunies  par  le  sang, des 
eschares  qui  caractérisent  la  stomatite  gan- 
gréneuse. Quant  aux  ulcérations  aphtheu- 
ses , elles  diffèrent  trop  des  chancres  vé- 
nériens pour  qu’il  puisse  y avoir  méprise. 

Le  pronostic  est  en  général  peu  grave  , 
à moins  qu’il  n’y  ait  comme  complication 
une  maladie  qui  intéresse  un  organe  im- 
portant. Chez  les  sujets  très  jeunes,  lors- 
que les  aphthes  sont  confluens , qu’ils  s’é- 
tendent dans  le  tube  digestif  jusque  dans 
l’estomac  : « On  voit,  dit  Billard  (loc.  cit., 
p.  216) , l’enfant  pâlir,  maigrir  prompte- 
ment et  vomir  presque  tout  ce  qu’on  lui  a 
fait  prendre.  « Mais  alors  l’intensité  des 
symptômes , et  leur  terminaison  fatale , 
quand  elle  a lieu,  s’expliquent  par  les  dé- 
sordres qui  existent  dans  l’appareil  digestif. 

Traitement.  Il  est  local  ou  général,  sui- 
vant que  les  phénomènes  sont  eux-mêmes 
bornés  à la  bouche  ou  qu’il  y a réaction 
générale.  Dans  le  premier  cas  , lorsque 
les  aphthes  sont  enflammés , mais  que  la 
douleur  est  peu  vive,  il  suffira  de  lotions 
émollientes  d’eau  de  guimauve  ou  d’orge 
édulcorée  avec  du  miel  ordinaire  ou  rosat, 
de  sirop  de  violettes,  de  mûres,  etc.  Le  lait 
coupé  est  encore  très  adoucissant.  Du  reste, 
et, à cet  égard, nous  renvoyons  à la  longue  lis- 
te des  substances  émollientes  que  l’on  peut 
employer  avec  un  avantage  à peu  près  égal, 
soit  en  lotions,  soit  en  collutoires.  Quand 
les  douleurs  sont  très  vives,  on  pourra  ad- 
ditionner les  décoctions  précitées  de  quel- 
ques gouttes  de  laudanum,  ou  d'un  ou  deux 
grains  d’extrait  aqueux  d’opium;  dans  les 
cas  d’aphthes  chroniques  ou  accompagnés 
d’une  phlegmasie  médiocre , on  aura  re- 
cours aux  astringens,  telles  sont  les  solu- 
tions d’alun , de  nitrate  d’argent , ou  de 
sous-borate  de  soude. On  pourra  avec  beau- 
coup de  succès  toucher  les  petites  ulcéra- 
tions avec  la  pierre  d’alun,  l’acide  hydro- 
chlorique  mêlé  au  miel  rosat , ou  mieux 
encore  avec  le  nitrate  d’argent.  Une 
prompte  cicatrisation  suit  ordinairement 
l’emploi  de  ce  dernier  moyen.  En  même 
temps,  on  peut  administrer  des  boissons 
adoucissantes  ou  rafraîchissantes,  des  la- 
vemens  légèrement  laxatifs  s’il  y a consti- 
pation, ou  mucilagineux,  amidonnés , etc. 
Dans  le  cas  contraire  , la  diète  et  le  repos 
sont  encore  très  utiles;  si  le  malade  habite 
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une  localité  malsaine,  on  le  fera  changer 
d’air,  et  on  le  placera  dans  des  conditions 
meilleures.  Un  embarras  gastrique  ou  in- 
testinal réclamerait  l’emploi  d’un  vomitif 
ou  d’un  purgatif,  selon  les  circonstances  : 
une  phlegmasie  intense  de  la  bouche  serait 
calmée  par  une  saignée  ou  une  application 
de  sangsues  aux  angles  de  la  mâchoire. 
Enfin, une  faiblesse  ou  une  débilitation  no- 
table indiquerait  spécialement  l’usage  des 
toniques,  de  bouillons  fortifians,  etc.,  etc. 
En  résumé,  nous  recommanderons  beau- 
coup, hors  le  cas  d’indication  spéciale, 
l’usage  des  émolliens[et  de  la  cautérisa- 
tion. 

APOPLEXIE,  apopleæia , 57coitXv)ïià, 
de  auoTC)^a<7ü>,je frappe  violemment.  Cette 
maladie  a aussi  reçu  les  noms  de  morbus 
attonitus , catarrus  , epilepsia , sidéra - 
tio , astrobalia , aphonia  (Hippocrate) , 
gutta  (Paracelse),  apilepsis  (Heurnius), 
etc.,  etc. 

Galien  la  définit,  la  perte  de  la  sensibi- 
lité, de  l’entendement  et  du  mouvement 
avec  persistance  de  la  respiration.  Arétée 
adopte  la  définition  de  Galien,  mais  ne 
tient  pas  compte  de  l’état  de  la  respiration  : 
apopleæia  totius  quidem  corporis  etsen- 
sus  et  mentis  et  molionis  resolutio  est. 
(De  morb.  chron .) 

Aëtius  disait  que  l’apoplexie  est  la  perte 
du  sentiment  et  du  mouvement. 

Morgagni  (deuxième  lettre),  la  fait  con- 
sister en  une  simple  diminution  des  facul- 
tés motile  et  sensoriale. 

D’après  Richelmi  (Essai  sur  l’apo- 
plexie) , elle  est  un  état  permanent  dans 
lequel  les  sens  internes  et  externes  sont , 
par  une  modification  du  cerveau,  sensible- 
ment en  défaut;  la  motilité  volontaire  est 
plus  ou  moins  affaiblie  ou  entièrement  ar- 
retée, tandis  que  les  fonctions  organiques, 
quelquefois  différemment  altérées,  conti- 
nuent d’avoir  lieu.  M.  Rochoux  (Recher- 
ches sur  V apoplexie)  définit  cette  mala- 
die : une  hémorrhagie  par  rupture,  suite 
d’une  altération  du  tissu  propre  de  l’encé- 
phale. « Cette  maladie , dit-il  ailleurs,  est 
caractérisée  par  une  privation  subite , et 
plus  ou  moins  complète  des  sensations  et 
du  mouvement,  sans  que  la  respiration  et 
la  circulation  soient  suspendues.  » (Dict. 
dernèd.  en  25  vol.,  t.  iii,  p.  452.)  Selon 
M.Cruveilhier, l’apoplexie  est  une  maladie 


du  centre  nerveux  céphalo-rachidien , ca* 
ractériséeparune  paralysie  soudaine  spon- 
tanée plus  ou  moins  complète,  plus  ou 
moins  étendue  et  plus  ou  moins  durable 
du  sentiment  et  du  mouvement  dans  une 
ou  plusieurs  parties  du  corps.  (Dict.  de 
méd.  et  chirur.  prat.,  t.  iii  , p.  201.)  On 
peut,  en  réunissant  les  définitions  de  ces 
deux  derniers  auteurs , se  faire  une  idée 
exacte  de  la  maladie  que  nous  décrivons. 

Historique.  L’apoplexie  est  trop  fré- 
quente pour  que  les  anciens  n’aient  pas  eu 
de  nombreuses  occasions  de  l’observer; 
mais  les  notions  imparfaites  qu’ils  possé- 
daient sur  l’anatomie  normale  et  patholo- 
gique les  mirent  dans  l’impossibilité  de 
bien  établir  la  nature  et  les  symptômes  de 
cette  maladie. 

Aussi  Hippocrate  s’exprime-t-il  très  va- 
guement à ce  sujet,  il  ne  signale  que  la 
douleur  de  tête  avec  perte  de  connaissance 
et  de  la  parole  ; il  ne  dit  rien  de  la  para- 
lysie et  attribue  l’état  du  malade  à la  bile 
noire  qui  s’est  jetée  sur  le  cerveau,  le  cou 
et  la  poitrine:  il  signale,  il  est  vrai,  la  perte 
absolue  des  forces  produite  par  le  sang  qui 
se  fige,  mais  il  est  douteux  qu’il  ait  eu 
l’intention  d’indiquer  par  ces  mots  la  pa- 
ralysie du  mouvement  et  du  sentiment  qui 
accompagne  l’apoplexie.  Toutefois,  le  père 
de  la  médecine  avait  connu  l’apoplexie 
sanguine,  et  l’auteur  du  livre  sur  les  glan- 
des, qu’on. attribue  à Hippocrate,  dit,  que 
si  le  cerveau  est  rongé  , il  en  résulte 
une  maladie  connue  sous  le  nom  d’a- 
poplexie. Arétée  et  Galien  avançaient 
qu’elle  était  due  à la  perte  subite  de  la 
chaleur  innée  ; ce  dernier  croyait  aussi  que 
cette  affection  provenait  d’une  inflamma- 
tion du  cerveau  compliquée  d’une  accumu- 
lation d’humeurs  froides  et  mélancoliques 
dans  les  ventricules  cérébraux.  D’autres 
auteurs  attribuèrent  l’apoplexie  à la  stagna- 
tion des  esprits  sensitifs  et  moteurs.  La 
fermentation  et  l’ébullition  du  sang  furent 
considérées  aussi  comme  causes  de  l’apo- 
plexie. L’observation  n’est  venue  dissiper 
toutes  les  théories  qu’au  milieu  du  dix- 
septième  siècle.  C’est  alors  (1658) , que 
Wepfer  signala  un  caillot  de  sang  de  la 
grosseur  d’un  œuf  de  poule,  qui  était  situé 
dans  la  partie  moyenne  du  lobe  droit  du 
cerveau  d’un  homme  mort  d’apoplexie.  Une 
autre  fois , il  reconnut  un  épanchement  de 
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sang  considérable  eutre  la  dure-mère  et  la 
pie-mère.  Il  attribua  les  symptômes  apo- 
plectiques à ces  altérations  de  l’encéphale. 
(Wepfer,  Observatione s anat.  in  cadav., 
etc.,  etc.,  1658.) 

Louis  Duret,  Léon  Botal,  assignent 
comme  causes  de  l’apoplexie  la  présence 
du  sang  épanché  dans  les  ventricules  céré- 
braux. 

Morgagni , dans  sa  deuxième  lettre , 
établit  clairement  l’existence  d’une  extra- 
vasation sanguine  encéphalique  dans  l’a- 
poplexie sanguine,  et  une  extravasation  de 
sérosité  dans  l’apoplexie  séreuse.  Il  se 
fonde  sur  ses  propres  observations,  sur 
celles  de  Yaîsalva  et  sur  le  grand  nombre 
de  celles  consignées  dans  le  Spulchretum 
de  Th.  Bonet.  Les  vivisections  viennent 
aussi  en  aide  aux  cas  pathologiques.  Vers 
1745,  Boerhaave  trépane  des  chiens,  irrite 
la  substance  médullaire,  et  produit  sur  ces 
animaux  des  convulsions  qui  se  terminent 
en  quelques  minutes  par  la  paralysie  des 
muscles  soumis  aux  mouvemens  volon- 
taires. ( Impetnm  faciens  dictum  Hippo - 
crati  et  Lugd.  Bat.,  1745.)  Morgagni  et 
beaucoup  d’autres  observateurs  pensent 
qu’une  hémorrhagie  cérébrale  étendue  en- 
traîne immédiatement  la  mort.  Dans  sa 
deuxième  lettre,  il  cite  l’histoire  d’un  car- 
dinal, recueillie  par  Valsai  va,  et  signale 
les  vertiges  et  les  symptômes  qui  avaient 
précédé  la  mort  comme  le  résultat  de  lé- 
gers épanchemens  sanguins  qui , étant  de- 
venus tout-à-coup  plus  considérables  , 
avaient  produit  immédiatement  la  mort. 
( Lett.  il,  p.  55,  édit,  de  VEnc.  des  sc. 
méd.)  Enfin  les  travaux  des  modernes  vont 
continuer,  sinon  achever  l’histoire  de  l’a- 
poplexie, tels  sont  ceux  de  Portai,  Riobé 
( Thèse  sur  V apoplexie,  1814),  Rochoux, 
Rostan,  Lallemand,  Cruveilhier,  Aber- 
crombie  , Ollivier,  Serres,  Foville,  Pinel 
Grandchamp,  etc. 

Le  siège  des  lésions  qui  constituent  l’a- 
poplexie et  la  nature  de  ces  lésions  pré- 
sentent des  distinctions  importantes  à con- 
sidérer. 

Siège  de  V apoplexie. 

On  a observé  des  épanchemens  apoplec- 
tiques dans  les  différentes  parties  de  l’or- 
gane céphalo-rachidien,  dans  la  protubé- 
rance annulaire  de  la  moelle  allongée,  le 
cervelet.  Celles  qui  sont  le  plus  fréquem- 


ment le  siège  de  ces  lésions  sont  les  par- 
ties centrales  des  hémisphères  cérébraux  , 
et  spécialement  les  couches  optiques  et  les 
corps  striés. 

Le  liquide  épanché  est  du  sang. 

On  a admis  des  apoplexies  séreuses , 
nerveuses  ou  sans  lésion  appréciable  de 
l’encéphale  ; nous  renvoyons  pour  l’examen 
des  faits  cités  à l’appui  de  cette  opinion, 
aux  articles  Hydrocéphale  aigue  , Mé- 
ninges [ Malad.  des.  ].  Pinel  ( Nos. 
Phil. , t.  ni,  p.  57)  admet  une  apoplexie 
idiopathique  et  une  apoplexie  sympathique 
due  à l’état  des  premières  voies. 

M.  Cruveilhier  ( Dict . de  méd.  et  de 
chir.  prat.)  décrit  une  variété  de  l’apo- 
plexie qu’il  nomme  capillaire  et  qui  a reçu 
également  les  noms  de  ramollissement 
apoplectique  ou  d’hémorrhagie  cérébrale 
capillaire.  M.  Serres  a signalé  une  apo- 
plexie méningienne  sans  paralysie.  Vous 
ne  croyons  pas  devoir  insister  sur  le  grand 
nombre  de  variétés  indiquées  par  les  au- 
teurs, et  parmi  lesquelles  on  trouve  l’apo- 
plexie inflammatoire , hystérique , arthri- 
tique, pituiteuse,  polypeuse,  etc. 

On  a aussi  imposé,  par  analogie,  le  nom 
d’apoplexie  à des  épanchemens  de  sang  qui 
se  forment  spontanément  au  sein  de  cer- 
tains organes , tels  que  les  poumons,  la 
rate , le  foie  ; d’où  les  noms  d'apoplexie 
pulmonaire,  splénique,  hépatique. 

Nous  ne  dirons  rien  ici  de  ces  épanche- 
mens dont  on  trouvera  la  description  aux 
mots  Poumon,  Rate  et  Foie. 

L’apoplexie  est  précédée,  chez  quelques 
individus,  par  des  symptômes  dont  les  plus 
fréquens  sont  : les  douleurs  ou  pesanteur 
de  tête  , les  éblouissemens  , les  tintemens 
ou  bruissemens  des  oreilles,  le  froid  des 
extrémités,  la  torpeur,  un  état  d’hébête- 
ment, de  somnolence  presque  continuelle 
qui  ne  se  dissipe  momentanément  que  par 
des  causes  puissantes  d’excitation,  mais  ne 
tarde  pas  à se  prononcer  de  nouveau. 

M.  Rochoux,  sur  soixante-neuf  cas  d’a- 
poplexie, n’en  a rencontré  que  onze  dans 
lesquels  des  symptômes  précurseurs  se 
soient  manifestés.  [Rèp.  gén.,  t.  m,  p.  470.) 

Les  symptômes  d’une  attaque  d’apo- 
plexie peuvent  être  divisés  en  deux  ordres; 
les  premiers  sont  variables,  les  deuxièmes 
sont  constans. 
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Symptômes  variables. 

Circulation.  L’état  du  pouls  varie  quant 
à sa  force  et  à sa  fréquence;  il  est  quelque- 
fois rare,  d’autres  fois  fréquent,  habituel- 
lement il  est  naturel  et  développé. 

Morgagni  considère  l’état  fébrile  du 
pouls  dans  l’apoplexie  comme  nuisible  ; 
voici  ses  paroles  sur  ce  sujet,  à l’occasion 
du  fait  relatif  au  cardinal  Sanvitali  : « L’é- 
tat fébrile  du  pouls  qui  constituait  peut- 
être  une  véritable  fièvre,  comme  semblait 
l’annoncer  la  rémission  des  symptômes 
observés  quelquefois  à la  même  heure,  et 
ensuite  leur  exacerbation,  ne  fut  point 
utile , quoiqu’il  se  fût  manifesté  dès  le 
commencement  même  ; il  fut  au  contraire 
nuisible,  en  agitant  et  en  poussant  le  sang 
avec  plus  de  violence  et  de  force.  De  sorte 
que  parmi  les  remarques  nombreuses,  va- 
riées , que  les  interprètes  d’Hippocrate  et 
d’autres  médecins  soit  anciens , soit  mo- 
dernes , nous  ont  transmises  sur  la  fièvre 
qui  survient  dans  l’apoplexie , et  qui , 
d’après  l’opinion  du  praticien  Warlhof 
[F.  Comm.  lit.,  an.  1756.,  hebd.  49,  in 
fin .),  ne  la  guérit  par  elle-même  que  très 
rarement,  celle-ci  paraît  surtout  applica- 
ble ici.  C’est  que,  quoiqu’elle  soit  utile 
quelquefois  dans  l’apoplexie  séreuse,  elle 
est  plutôt  nuisible  dans  l’apoplexie  san- 
guine. » [Lett.  deuxième,  p.  56,  èdit.  cit.) 

L’auteur  des  Coaques,  et  plusieurs  au- 
tres ont  attaché  une  grande  importance  à 
l’état  de  la  respiration  chez  les  apoplecti- 
ques ; ils  pensaient  que  la  gêne  et  la  diffi- 
culté de  respirer  indiquaient  un  grand 
danger,  et  vice  versa.  (Hippocrate,  Coa- 
ques, liv.  ii,  chap.  ix.) 

Mais  Morgagni  parle  d’une  septuagé- 
naire qui  respirait  très  librement,  quoique 
les  ventricules  cérébraux  continssent  un 
énorme  épanchement  de  sang  avec  déchi- 
rure considérable  dans  celui  du  côté  droit, 
et  moins  marqué  dans  celui  du  côté  opposé. 
Cette  femme  mourut  neuf  heures  après. 

De  ce  fait  cité  par  Morgagni,  et  qui 
appartient  à Valsalva,  on  peut  rapprocher 
le  suivant  observé  par  l’immortel  auteur  des 
Recherches  anatomiques  sur  le  siège  et 
les  causes  des  maladies. 

« Ant.  Tita,  âgé  de  soixante-treize  ans, 

fut  pris  d’apoplexie  après  le  souper 

J’accours  promptement...  Il  avait  la  face, 


la  respiration , la  chaleur  du  corps  à l’état 
normal...  Un  médecin  voulut  exciter  les 
vomissemens,  qui  n’arrivèrent  qu’à  la  cin- 
quième heure  de  la  nuit...  Dès  lors  perte 
complète  de  la  voix,  la  respiration  com- 
mença à devenir  stertoreuse...  Il  mourut 
le  lendemain  matin.  (Morgagni,  troisième 
lettre , édition  de  YEncyclop.  des  scienc. 
mèd.,  p.  51,  52.) 

Enfin , le  fait  suivant , qui  appartient 
également  à Morgagni , nous  paraît  trop 
intéressant  pour  que  nous  ne  le  rappor- 
tions pas.  « Le  cardinal  Sanvitali , après 
une  affection  vertigineuse , qui  laissa 
comme  reliquat  beaucoup  de  tristesse  et 
de  penchant  pour  le  sommeil,  éprouva  une 
récrudescence,  le  vingtième  jour,  mais  ac- 
compagnée cette  fois  de  vomissemens; 
après  un  peu  de  calme,  de  violentes  dou- 
leurs de  tête  survinrent,  et  le  lendemain, 
le  cardinal  avait  perdu  presque  entière- 
ment le  sentiment  et  le  mouvement,  et 
était  enseveli  dans  un  profond  sommeil. 
Cependant  la  resp  iration  était  naturelle.  » 
[Deuxième  lettre , p.  55,  édit,  de  YEncy- 
clop.  mèd.) 

Pinel  [Nosographie  philosophique , art. 
Apopl.  p.  60  et  suiv.)  rapporte  qu’à  l’ou- 
verture du  corps  du  célèbre  Daubenton, 
on  trouva  près  de  2 onces  de  sang  épan- 
ché dans  le  ventricule  droit  ; cependant  la 
respiration  avait  été  facile  depuis  le  6 ni- 
vôse, jour  de  l’attaque,  jusqu’au  8 du 
même  mois , époque  à laquelle  la  respira- 
tion s’embarrassa  rapidement. 

Baillou  [OEuv.  mèd.)  dit  que  l’état 
stertoreux  de  la  respiration,  joint  à l’em- 
barras de  la  parole,  est  le  signe  pathogno- 
monique de  l’apoplexie. 

Plusieurs  observations  de  malades  morts 
d’apoplexie , et  des  expériences  faites  sur 
des  animaux,  portent  le  docteur  PineL 
Grandchamp  à avancer  que  la  gêne  de  la 
respiration  et  la  sterteur  sont  dues  à la 
compression  de  la  moelle  allongée  et  de 
l’origine  de  la  huitième  paire  de  nerfs,  par 
l’épanchement  sanguin. 

Coloration  de  la  face.  Elle  peut  varier 
du  rouge  au  pâle  dans  l’hémorrhagie  cé- 
rébrale, et  même  revêtir  des  nuances  va- 
riées, telles  que  le  jaune , le  jaune  verdâ- 
tre, le  violet  foncé. 

On  doit  surtout  à Portai  d’avoir  déter- 
miné la  juste  valeur  de  cette  coloration  à 
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laquelle  quelques  médecins  avaient  attri- 
bué beaucoup  trop  d’importance. 

Défécation  et  miction.  On  ne  peut  rien 
établir  de  positif  à ce  sujet;  tantôt  il  y a 
constipation  et  rétention  d’urine , tantôt 
expulsion  involontaire  des  fèces  et  du  li- 
quide urinaire.  D’après  Morgagni  (Zococ.), 
la  paralysie  du  sphincter  de  l’anus  peut 
coexister  indifféremment  avec  l’inconti- 
nence ou  la  rétention  des  matières  fécales. 
Si  les  matières  sont  liquides_,  elles  pour- 
ront se  faire  jour  au  dehors  ; tandis  que  si 
elles  sont  dures  et  en  petite  quantité,  elles, 
ne  seront  pas  expulsées  à cause  de  la  fai- 
blesse des  muscles  abdominaux  et  de  la 
paralysie  du  rectum,  qui  alors  n’ont  pas 
assez  de  force  pour  les  expulser. 

Contractilité  de  Viris.  L’immobilité 
des  pupilles  a presque  constamment  lieu 
chez  les  apoplectiques.  Suivant  les  uns  , 
elles  seraient  aussi  souvent  dilatées  que 
contractées;  suivant  les  autres,  leur  dila- 
tation serait  plus  fréquente  que  leur  con- 
traction. Quoi  qu’il  en  soit , lorsqu’une 
seule  pupille  est  dilatée,  c’est  le  plus  or- 
dinairement du  côté  de  l’épanchement. 

Convulsions.  L’apoplexie  est  quelque- 
fois accompagnée  de  convulsions  qui  ont 
lieu  fréquemment  du  côté  opposé  à la  pa- 
ralysie et  d’autres  fois  occupent  les  mem- 
bres paralysés. 

Nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  la 
manière  ingénieuse  avec  laquelle  Morga- 
gni cherche  à expliquer  ce  phénomène. 
« ....  Il  n’est  point  du  tout  facile  de  vous 
en  dire  la  cause;  à moins  que  vous  ne 
croyez  que  le  sang  coagulé  et  la  sérosité 
n’avaient  pas  plus  comprimé  le  cerveau 
qu’irrité  les  méninges , avec  lesquelles  ils 
étaient  en  contact  sur  cet  apoplectique  seu- 
lement , et  que  de  même  que  les  parties 
droites  et  gauches  des  méninges  ne  s’en- 
trecroisent pas  comme  les  fibres  du  cer- 
veau, et  descendent  tout  droit  avec  la 
moelle  de  l’épine  et  les  nerfs , chacun  de 
son  côté  ; de  même  le  côté  du  corps  cor- 
respondant à la  partie  des  méninges  irritée 
avait  été  agité  de  mouvemens  convulsifs  ; 
ou  si  l’irritation  s’était  propagée  jusqu’au 
côté  opposé,  les  muscles  de  cette  partie 
étant  paralysés  n’avaient  pu  être  mis  en 
mouvement.  » [Lett.  II } p.  41.) 

Enfin , elles  peuvent  être  générales  , et 
dans  tous  ces  cas , dit  M.  Uochoux  ( lïech . 
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sur  Vapop.) , elles  peuvent  se  montrer 
d’une  manière  permanente , ou  , ce  qui 
est  plus  habituel  , par  accès  plus  ou  moins 
rapprochés. 

Lorsqu’elles  sont  permanentes , elles  se 
présentent  sous  la  forme  d’une  rigidité  téta- 
nique qui,  néanmoins,  cède  à d’assez  fai- 
bles efforts , et  devient  par  là  facile  à dis- 
tinguer des  contractions  convulsives  éner- 
giques, de  l’épilepsie  ou  delà  raideur  téta- 
nique. 

Ainsi  convulsions  d’un  côté  du  corps  et 
paralysie  de  l’autre , ou  bien  des  convul- 
sions dans  les  mêmes  membres  alternant 
avec  la  paralysie , ou  bien  encore  des  con- 
vulsions permanentes , mais  se  montrant 
avec  les  caractères  que  nous  avons  signalés 
plus  haut  ; tels  sont  les  phénomènes  pro- 
pres à l’apoplexie  , surtout  si  l’on  y joint 
la  rapidité  de  leur  invasion.  Ajoutons  que 
nonobstant  l’état  convulsif  des  membres  » 
ceux-ci  n’en  sont  pas  moins  soustraits  à 
l’empire  de  la  volonté. 

On  a cherché  à expliquer  ces  faits,  mais 
on  n’a  émis  à ce  sujet  que  des  hypothèses. 

Stupeur.  Toujours  prononcée  dans  les 
fortes  attaques  d’apoplexie,  elle  se  mon- 
tre souvent  dans  celles  qui  ont  moins  de 
gravité. 

Quant  à rinsomnie  et  au  délire , ils  sa 
manifestent  quelquefois. 

Symptômes  constans . 

Les  symptômes  qui  se  montrent  toujours 
dans  cette  maladie , et  qui  sont  regardés 
comme  pathognomoniques,  sont  au  nombre 
de  deux  : Fanesthésie  et  la  paralysie. 

Quelques  auteurs  ont  prétendu  que 
l’apoplexie  était  toujours  accompagnée  de 
perte  complète  du  sentiment.  Cette  asser- 
tion est  démentie  par  M.  Rochoux,qui  se 
fonde  sur  ce  qu’on  a trouvé  des  traces  évi- 
dentes d’hémorrhagie  cérébrale  chez  des 
individus  qui  n’avaient  pas  perdu  connais- 
sance au  moment  de  l’attaque  ; mais  en  éta- 
blissant cette  vérité,  M.  Roclioux  convient 
qu’une  attaque  d’apoplexie,  quelque  légère 
qu’elle  soit,  est  toujours  accompagnée  de. 
trouble  du  sentiment  à nn  degré  variable» 
C’est  ainsi  que  parfois  ce  trouble  se  borne 
à des  éblouissemens  ou  à des  vertiges, 
tandis  que  d’autres  fois , l’atteinte  portée 
au  sentiment  est  si  profonde  que  le  malade 
paraît  plongé  dans  une  insensibilité  com- 
plète , et  chose  remarquable , dès  qu’il  re-. 
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vient  à lui , il  se  souvient  de  tout  ce  qui 
s'est  passé  pendant  l’attaque , mais  il 
éprouve  un  sentiment  de  pesanteur  et  de 
la  céphalalgie  dans  le  côté  de  la  tête  op- 
posé à la  paralysie  , ou  ce  qui  est  la  même 
chose,  dans  le  côté  où  siège  l’épanchement. 

Il  lui  arrive  alors  souvent  de  porter  la  main 
à cette  région. 

Enfin , d’autres  fois  la  perte  du  senti- 
ment continue  jusqu’à  la  mort,  ce  qui  dé- 
pend du  siège  de  l’épanchement  dans  les 
parties  les  plus  importantes  de  l’encéphale 
ou  bien  de  son  étendue  considérable. 
D’après  M.  Cruveilhier,  dans  les  apoplexies 
de  moyenne  intensité  , il  est  rare  que  les 
facultés  intellectuelles  soient  troublées. 

« Plusieurs  malades,  dit-il,  ont  pu  achever 
en  balbutiant  la  phrase  qu’ils  avaient  com- 
mencée ; le  plus  grand  nombre  ne  s’aper- 
çoivent de  leur  attaque  que  par  la  cessa- 
tion de  l’empire  de  la  volonté  sur  leurs 
membres  ou  sur  la  langue.  » (Cruveilhier, 
Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  , t.  ni , p. 
227.)  * 

Lorsqu’il  y a anesthésie  chez  un  apo- 
plectique, ce  trouble  du  sentiment , quel- 
que léger  qu’il  soit , jette  l’intelligence 
dans  une  perturbation  variable  par  son 
intensité  et  sa  durée.  Le  malade  conserve 
un  air  d’étonnement  qui  persiste  plus  ou 
moins  long-temps  , mais  qui , en  général , 
se  dissipe  avec  lenteur.  C’est  ce  caractère 
de  durée  qui  distingue  la  stupeur  apoplec- 
tique d’avec  celle  qui  est  produite  par 
d'autres  maladies  et  qui  en  effet  disparait 
souvent  en  peu  de  temps. 

Paralysie.  Pendant  long-temps , les  au- 
teurs qui  notaient  avec  tant  de  soin  la  perte 
du  sentiment  chez  les  apoplectiques  ont, en 
général,  accordé  peu  d’importance  à la 
paralysie.  Beaucoup  n’ont  fait  que  l’indi- 
quer, quelques-uns  en  ont  à peine  fait 
mention,  très  peu  l’ont  considérée  comme 
inséparable  de  l’apoplexie.  Cependant  il 
était  très  important  d’en  tenir  compte  , 
puisque  seule  elle  en  forme  le  caractère 
pathognomonique,  pourvu  toutefois  qu’elle 
se  manifeste  d’une  manière  brusque  et  sou- 
daine. 

La  paralysie  produite  par  l’apoplexie 
peut  envahir  un  ou  plusieurs  membres,  et 
même  l es  affecter  tous.  Dans  ce  dernier 
cas , on  dit  qu’elle  est  générale. 

Elle  peut  envahir  aussi  les  yeux,  la  lan- 


gue , le  larynx , les  muscles  de  la  face , l’o- 
reille, l’œsophage,  le  rectum,  la  vessie; 
elle  peut  en  outre  varier  par  son  intensité 
et  par  sa  durée,  affecter  la  sensibilité  ou 
le  mouvement , et  même  tous  les  deux  à la 
fois.  Hippocrate  (livre  vu  des  Épidémies) 
avait  déjà  signalé  l’effet  croisé  de  la  para- 
lysie au  sujet  des  plaies  de  tête  , et , après 
lui , Aretée  avait  remarqué  aussi  que,  lors- 
que la  lésion  cérébrale  avait  lieu  à droite  , 
la  paralysie  se  montrait  à gauche  et  vice 
versa.  Mais  cette  remarque  avait  été  ou- 
bliée , lorsque  Sanctorinus  et  Valsai  va  fixè- 
rent de  nouveau  l’attention  des  observa- 
teurs sur  ce  phénomène. 

Les  travaux  de  Gall  et  d’autres  physio- 
logistes sur  le  système  nerveux  , et  des  ob- 
servations répétées  et  recueillies  avec  soin, 
ont  mis  cette  vérité  hors  de  doute.  On  a 
cité , il  est  vrai , quelques  observations  qui 
tendraient  à établir  l’existence  de  la  para- 
lysie directe , c’est-à  dire  ayant  son  siège 
du  même  côté  que  la  lésion  cérébrale  ; 
mais , en  supposant  que  ces  observations 
aient  été  religieusement  recueillies  et  que 
les  observateurs  qui  les  ont  publiées  ne  se 
soient  pas  trompés,  ces  faits  seraient  des 
exceptions  à la  loi  générale. 

Le  résumé  de  ces  observations  douteuses 
se  trouve  dans  le  Traité  des  maladies  du 
cerveau  par  Bayle,  p.  318.  , 

On  peut  donc,  à bon  droit , établir  la 
proposition  suivante.  En  général,  la  para- 
lysie a son  siège  dans  le  côté  du  corps  op- 
posé à l’hémorrhagie  cérébrale  ou  à toute 
autre  lésion  du  cerveau. 

Paralysie  des  membres.  Lorsqu’elle 
n’affecte  qu’un  seul  côté  du  corps,  elle 
prend  le  nom  d'hémiplégie  ; celle-ci  sur- 
vientle  plus  ordinairement  en  même  temps 
et  avec  une  égale  intensité  dans  les  mem- 
bres d’un  seul  côté  ; d’autres  fois,  la  para- 
lysie peut  ernahir  successivement  plusieurs 
parties.  Tel  est  le  cas  du  malade  dont  parle 
M.  Gruveilhier  : « Au  moment  d’aller  se 
promener,  cet  homme  sentit  sa  jambe  droite 
manquer  sous  lui  : il  s’accrocha  aux  rideaux 
clu  lit , et  bientôt  le  bras  du  même  côté  se 
paralysa.  » {Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat ., 
t.  ni,  p.  229-30.)  Les  muscles  des  membres 
paralysés  sont  ordinairement  flasques.  Le 
membre  soulevé  retombe  à 1 instant  comme 
une  masse  inerte. 

C’est  là  ce  qui  a lieu  quand  la  paralysie 
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est  complète.  Mais  si  elle  est  incomplète , 
le  membre  soulevé,  au  lieu  de  retomber  ra- 
pidement, ne  tombe  que  graduellement 
jusqu’à  ce  qu’il  ait  atteint  le  plan  qui  doit 
l’arrêter.  Quelquefois , et  cela  est  rare , le 
membre  paralysé  est  raide  et  en  proie  à 
des  contractions  spasmodiques  très  dou- 
loureuses. 

Le  plus  ordinairement  la  sensibilité 
des  membres  paralysés  reçoit  une  atteinte 
moins  profonde  que  la  motilité , et  il  ar- 
rive même  assez  souvent  que  la  sensibilité 
est  conservée,  malgré  Pabolition  des  mou- 
vemens  volontaires , dans  les  membres. 
Cependant , en  général , l’hémiplégie  com- 
plète du  mouvement  est  accompagnée  de 
l’hémiplégie  complète  du  sentiment.  Ajou- 
tons qu’on  voit  fréquemment  la  sensibilité 
reparaître,  malgré  la  persistance  de  la  pa- 
ralysie du  mouvement.  Nous  noterons 
aussi  une  particularité  remarquable,  c’est 
l’intensité  moins  considérable  de  la  para- 
lysie du  membre  inférieur  que  celle  du 
membre  supérieur.  En  effet , il  est  assez 
rare  que  la  paralysie  soit  aussi  prononcée 
dans  la  jambe  que  dans  le  bras,  et,  lors- 
que le  malade  ne  succombe  pas , on  voit 
disparaître  graduellement  la  paralysie  du 
membre  inférieur,  tandis  que  celle  du 
membre  supérieur  persiste. 

Quand  la  paralysie  de  la  sensibilité  et 
du  mouvement  est  complète,  les  parties  du 
corps  qui  en  sont  privées  deviennent  pour 
ainsi  dire  étrangères  à l’individu.  Celui-ci 
n’a  pas  la  moindre  conscience  de  leur  exis- 
tence ; les  piqûres,  les  plus  fortes  stimula- 
tions locales,  ne  produisent  aucune  im- 
pression ; en  un  mot , le  membre  paralysé 
est  semblable  à un  corps  parasite  qui  se 
nourrit  aux  dépens  du  malade,  et  qu’il 
traîne  avec  lui  comme  un  fardeau. 

Les  muscles  des  membres  paralysés  fi- 
nissent par  s’atrophier.  Les  membres,  pri- 
vés de  sensibilité  et  de  motilité,  sont  quel- 
quefoislesiéged’ungonflementœdémateux. 
L’activité  organique  est  affaiblie  en  eux , 
au  point  que  les  phlegmasies  que  l’on  y 
provoque  se  développent  lentement,  mar- 
chent avec  langueur  et  se  terminent  sou- 
vent par  ulcération  ou  gangrène. 

Paralysie  des  muscles  de  l'oeil.  Ces 
muscles  sont  rarement  affectés  dans  l’apo- 
plexie ; quand  cela  a lieu,  le  malade  est  at- 
teint de  strabisme.  Richeimi  {Traité  de 


V apoplexie)  signale,  dans  ce  cas,  un  mou- 
vement de  rotation  si  prononcé  du  globe 
de  l’œil , qu’on  ne  peut  apercevoir  que  la 
sclérotique  : tantôt  l’un  des  yeux  est  af- 
fecté , tantôt  ils  le  sont  tous  les  deux. 
Quand  la  cécité  se  manifeste , elle  a lieu  du 
côté  même  de  l’hémorrhagie  cérébrale , et 
c’est  là  une  des  raisons  qui  ont  fait  admet- 
tre par  quelques  anatomistes  le  non-entre- 
croisement des  nerfs  optiques.  M.  Cru- 
veillhier  {lieu  cite ) rapporte  l’observation 
d’un  colonel  qui,  atteint  d’apoplexie,  pré- 
senta une  paralysie  du  muscle  élévateur 
de  la  paupière  supérieure  du  côté  droit; 
il  y avait  en  même  temps  hémiplégie  à gau- 
che , cécité  presque  complète  et  état  coma- 
teux. Le  malade  guérit  en  conservant  tou- 
tefois de  la  faiblesse  dans  les  membres  pa- 
ralysés. 

Paralysie  de  la  langue . Ses  muscles  mo- 
teurs sont  très  souvent  paralysés  d’un  seul 
côté.  C’est  à cette  cause  qu’est  due  la  dé- 
viation de  cet  organe  du  côté  paralysé. 

M.  Cruveilhier  sur  neuf  apoplectiques 
qu'il  a observés  à la  maisonjoyale  de  santé, 
en  a vu  trois  qui  avaient  la  langue  déviée 
du  côté  non  paralysé.  ( Loco  cit.) 

Une  chose  que  nous  ne  devons  pas  ou- 
blier de  signaler,  c’est  que  la  langue  perd 
quelquefois  la  faculté  d’articuler  des  paro- 
les, tout  en  conservant  la  faculté  de  se 
mouvoir. 

Paralysie  de  la  face.  La  paralysie  de  la 
moitié  de  la  face  accompagne  ordinaire- 
ment celle  des  membres  du  même  côté,  et 
c’est  à ces  paralysies  réunies  qu’on  a donné 
le  nom  d’hémiplégie.  On  reconnaît  la  pa- 
ralysie faciale  aux  signes  suivans  : la  bou- 
che et  une  plus  ou  moins  grande  étendue 
de  la  face  se  trouvent  tirées  et  entraînées 
du  côté  sain  , ce  qui  s’explique  facilement 
par  la  traction  qu’exercent  les  muscles  in- 
tacts sur  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  Les  ma- 
lades présentent  quelquefois  alors  une  par- 
ticularité qu’on  a désignée  sous  le  nom  de 
fumer  la  pipe,  parce  que  l’air,  en  s’échap- 
pant pendant  l’expiration  , gonfle  et  sou- 
lève la  joue  paralysée.  La  paralysie  de  la 
face  n’est  pas  toujours  la  conséquence  de 
l’apoplexie  ou  de  toute  autre  lésion  céré- 
brale , elle  peut  provenir  d’une  simple  af- 
fection du  nerf  facial  atteint  à son  origine 
ou  dans  son  trajet. 

Paralysie  da  larynx » Elle  se  montre 
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très  rarement  ; M.  Rochoux  dit  ne  Lavoir 
observée  qu’une  seule  fois , et  M.  Moulin 
( Traité  de  V apoplexie  et  de  l’hydrocé- 
phale) cite  l’histoire  d’une  malade  qui,  à 
la  suite  d’une  attaque  d’apoplexie , perdit 
sans  retour  l’usage  de  la  voix. 

Paralysie  de  V oreille.  La  surdité  , par 
suite  d’hémorrhagie  cérébrale , est  encore 
plus  rare  que  l’aphonie  produite  par  la 
même  cause.  La  perte  de  l’ouïe  peut  être 
complète  ou  incomplète.  Voici  une  obser- 
vation qui  est  trop  curieuse  pour  ne  pas 
trouver  place  ici;  c’est  peut-être  le  seul 
fait  de  ce  genre  qui  soit  consigné  dans  les 
archives  de  la  science  ; nous  l’empruntons 
à la  Gazette  des  hôpitaux  {Lancette  fran- 
çaise du  15  septembre  1829).  Il  s’agit  d’une 
femme  placée  dans  le  service  de  M.  Piorry, 
qui  était  sourde  depuis  plusieurs  années , 
et  qui , à la  suite  d’une  hémorrhagie  de  la 
couche  optique  du  côté  droit  qui  avait  fait 
irruption  dans  les  ventricules , recouvra 
l’ouïe , dont  la  sensibilité  devint  telle  que 
la  malade  percevait  des  sons  qui  aupara- 
vant ne  pouvaient  être  entendus. 

Paralysie  de  V œsophage.  Elle  est  extrê- 
mement rare  au  début  de  l’apoplexie  ; on 
la  voit  survenir  progressivement  dans  l’a- 
poplexie intense  qui  marche  vers  une  ter- 
minaison fatale.  Si  l’on  ne  faisait  pas  atten- 
tion à l’existence  de  cette  paralysie,  on 
pourrait  courir  le  risque  d’asphyxier  les 
malades  en  cherchant  aies  faire  boire  : dans 
ces  circonstances , on  doit  se  servir  d’un 
tube  œsophagien  pour  introduire  les  bois- 
sons dans  l’estomac. 

Paralysie  du  rectum  et  de  la  vessie. 
Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  cette  pa- 
ralysie, dont  nous  avons  parlé  à propos 
des  symptômes;  nous  dirons  seulement 
qu’elle  ne  se  voit  ordinairement  que  dans 
es  apoplexies  graves. 

A part  les  organes  que  nous  venons  d'exa- 
miner , tous  conservent  leur  intégrité  dans 
l’apoplexie , non  seulement  ceux  qui  sont 
sous  l’empire  du  système  nerveux  de  la 
vie  organique,  mais  encore  les  muscles  qui 
servent  à la  respiration.  Ce  qui  tient  pro- 
bablement à ce  que  la  disposition  anato- 
mique des  nerfs  pneumo-gastriques  ne  per- 
met pas  facilement  leur  compression , qui 
n’a  lieu  que  lorsque  l’épanchement  est  d’a- 
bord ou  est  devenu  progressivement  con- 
sidérable, Cependant,  dans  les  hémorrha- 


gies même  très  limitées , mais  voisines  de 
l’origine  de  ces  nerfs , la  respiration  s’em- 
barrasse promptement. 

M.  Abercrombie  {Traité  des  maladies 
du  cerveau , trad.  par  M.  Gendrin)  a pu- 
blié une  observation  où  l’on  voit  que,  chez 
un  malade  atteint  d’apoplexie , les  muscles 
abdominaux  étaient  sans  action  du  côté 
paralysé. 

Jusqu’ici , nous  avons  considéré  , d’une 
manière  isolée , chacun  des  symptômes  de 
l’apoplexie.  Groupons-les  actuellement  de 
manière  à former  un  tableau  de  la  ma- 
ladie. 

Nous  emprunterons  en  grande  partie 
cette  description  à l’ouvrage  de  M.  Ro- 
choux. 

Tableau  de  l’apoplexie.  L’apoplexie 
débute  ordinairement  d’une  manière  brus- 
que, instantanée  ; il  est  rare  d’observer  des 
symptômes  précurseurs  , qui  sont  du  reste 
très  variables.  Morgagni  fait  cependant  ob- 
server que,  chez  le  cardinal  Sanvitali,  elle 
fut  annoncée  par  plusieurs  des  signes  com- 
muns que,  Cœlius  Aurèlianus  a rassemblés 
( Acut.  morb. , 1.  ni , c.  v ) , antérieure- 
ment par  des  mouvemens  couvulsifs  des 
mains,  de  la  face  et  même  de  la  gorge , et 
en  dernier  lieu  par  des  vertiges  répétés  , 
qui  furent  suivis  de  penchant  au  sommeil, 
de  tristesse  et  d’une  violente  douleur  de 
tête.  Ces  derniers  symptômes,  ajoute-t-il,, 
indiquèrent  une  apoplexie  si  prochaine, que 
les  vertiges  peuvent , jusqu’à  un  certain 
point,  être  regardés  comme  une  légère 
attaque  d’apoplexie  , qui  fut  suivie , le  len- 
demain à la  même  heure , d’une  autre  at- 
taque d’apoplexie  plus  forte.  » {Lettre  ii  , 
p.  56.)  Et  plus  loin,  parlant  d’un  autre 
apoplectique,  il  s’exprime  ainsi  : « Cet  en- 
fant devint  tout-à-coup,  et  sans  aucune 
cause  apparente,  de  vif  et  de  gai  qu’il  était, 
un  peu  lent  et  moins  intelligent.  Peu  de 
jours  après,  il  fut  trouvé  couché. dans  son 
lit,  qu’il  avait  sali  en  vomissant,  et  se  ser- 
rant la  tête  de  temps  en  temps  avec  ses 
mains,  comme  s’il  en  souffrait;  il  était  sans 
parole,  et  fut  bientôt  après  sans  mouve- 
mens. » {Lett.  ni,  p.  65.)  Les  progrès  sont 
presque  toujours  rapides  ; en  peu  d’instans, 
elle  arrive  à son  plus  haut  degré  d’inten- 
sité, bien  que  quelquefois  elle  marche  avec 
un  peu  moins  de  promptitude.  Elle  s’ac- 
compagne toujours  d’un  trouble  quelcon- 
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que  du  sentiment  et  d’une  paralysie  plus 
ou  moins  complète  qui , dans  quelques  cas 
exceptionnels,  peut  être  compliquée  de 
mouvemens  convulsifs.  Le  premier  cle  ces 
symptômes  présente  une  foule  cle  degrés 
intermédiaires,  depuis  un  léger  étourdis- 
sement jusqu’à  la  stupeur  la  plus  profonde. 
La  paralysie,  dont  les  degrés  sont  au  moins 
aussi  variables , atteint  quelquefois,  d’une 
manière  légère  , un  seul  organe  de  la  vie 
animale.  Souvent  elle  en  frappe  plusieurs 
avec  une  grande  intensité  ; enfin , ils  peu- 
vent, dans  des  attaques  très  graves,  être 
presque  tous  à la  fois  privés  de  la  motilité 
volontaire. 

On  n’observe  pas  la  meme  constance 
dans  une  foule  d’autres  symptômes  qui  ont 
plus  ou  moins  fixé  l’attention  des  méde- 
cins. Les  dérangemens  du  pouls,  par  exem- 
ple, peuvent  se  présenter  sous  toutes  les 
formes,  ou  ne  pas  avoir  lieu  du  tout  ; la 
respiration  peut  être  libre  ou  gênée,  la 
face  pâle  ou  colorée , verdâtre , violette,  li- 
vide; l’excrétion  des  matières  fécal ê's  arrêtée 
ou  involontaire;  les  pupilles  sensibles  ou 
insensibles  à l’impression  de  la  lumière , 
dilatées  ou  contractées. 

Lorsque  la  maladie  doit  avoir  une  ter- 
minaison heureuse , on  observe  une  dimi- 
nution lente  et  graduelle  des  symptômes. 
Dans  ce  cas,  la  perte  de  connaissance,  si 
elle  a été  complète,  est  le  premier  accident 
qui  se  dissipe.  Les  malades  reviennent  à 
eux  ordinairement  depuis  le  premier  jour 
jusqu’au  quatrième  et  sixième , bien  qu’ils 
conservent  encore  un  peu  d’étonnement , 
assez  souvent  accompagné  de  douleur  ou 
de  pesanteur  de  tête. 

Quand  le  mieux  ne  marche  pas  d’une 
manière  bien  franche,  ils  ont  des  interval- 
les de  délire,  surtout  la  nuit.  En  général, 
le  sommeil  des  apoplectiques  diffère  plus 
ou  moins  de  celui  des  personnes  en  santé. 
L’affection  paralytique  ne  s’en  va  pas  aussi 
vite  ; rarement  elle  est  guérie  complète- 
ment avant  deux  ou  trois  mois , encore 
n’observe-t-on  cette  terminaison  prompte 
que  chez  les  jeunes  sujets. 

Presque  toutes  les  personnes  au-dessus 
de  quarante  ans  conservent  une  faiblesse 
grande  ou  petite  des  membres  affectés , à 
laquelle  se  joignent  un  sentiment  d’en- 
gourdissement et  une  obtusion  remarqua- 
ble du  tact. 


D’autres  malades  qui  ne  succombent  pas 
restent  paralytiques  toute  leur  vie,  et  tom- 
bent souvent  dans  un  état  d’enfance,  riant 
ou  pleurant  quand  on  leur  parle,  sans  sa- 
voir pourquoi,  et  sans  en  avoir  le  moindre 
motif.  C’est  dans  les  cas  ainsi  prolongés' 
qu’on  voit  enfin  les  membres  paralysés 
s’atrophier , et  présenter  en  même  temps 
une  lucidité  , une  coloration  toute  parti- 
culière. 

La  disparition  de  la  paralysie  est  subor- 
donnée à la  disparition  de  la  lésion  céré- 
brale. Quand  un  foyer  apoplectique  a dé- 
chiré une  partie  du  tissu  du  cerveau,  il 
produit  un  désordre  irréparable  qui  entre- 
tient, dans  un  trop  grand  nombre  de  cas7 
des  paralysies  que  l’on  ne  peut  pas  guérir. 

Si , au  lieu  de  s’arrêter  au  degré  médio- 
cre d’intensité  dont  nous  venons  de  par- 
ler, les  symptômes  suivent  une  marche  pro- 
gressivement croissante  , la  mort  arrive 
ordinairement  avant  le  huitième  jour.  Il 
est  en  général  fort  rare  , quoique  la  chose 
ne  soit  pas  sans  exemple,  de  voir  des  apo- 
plectiques mourir  avant  trois  ou  quatre 
heures. 

Caractères  anatomiques.  Dans  toute 
apoplexie,  il  y a deux  choses  à considérer  : 
1°  la  matière  épanchée,  c’est-à-dire  le  sang; 
2°  la  cavité  qu’il  renferme.  Avec  ces  ca- 
ractères qui  sont  les  principaux,  on  observe 
un  engorgement  sanguin  des  vaisseaux  et 
des  sinus  de  la  dure-mère,  et  souvent  une 
infiltration  sanguine  de  la  pie-mère  , sur- 
tout du  côté  qui  est  le  siège  de  l’hémorrha- 
gie. Les  vaisseaux  extérieurs  participent 
à cette  congestion  sanguine  dont  on  trouve 
encore  parfois  des  traces  sur  les  sujets  qui 
ont  survécu  quinze  ou  vingt  jours  à leur 
maladie.  « Ceci  prouve,  dit  M.  Rochoux, 
que,  outre  l’hémorrhagie  de  la?  pulpe  céré- 
brale , il  y a encore  dans  l’apoplexie  un 
raptus  de  sang  vers  la  tête,  dont  l’exis- 
tence ne  se  borne  pas  à la  courte  durée  de 
l’attaque,  mais  se  prolonge  encore  pendant 
un  assez  long  temps,  considération  impor- 
tante qui  peut  fournir  des  indications  cu- 
ratives fort  utiles.  » [Dict.  de  mèdn  t.  ni, 
p.  404.) 

Le  sang  épanché  varie  en  quantité , de- 
puis quelques  gouttes  jusqu’à  8 onces  (2d0 
grammes);  sa  couleur  et  sa  consistance  va- 
rient également  suivant  l’époque  à laquelle 
on  l’examine.  Dès  que  le  sang  est  sorti  de 
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ses  vaisseaux,  sa  coagulation  a lieu,  et  il 
se  divise  en  deux  parties , l’une  qui  pré- 
sente une  certaine  cohésion,  c’est  le  coa- 
gulum,  l’autre  est  le  sérum.  Au  bout  de 
deux  à quatre  jours,  le  sang  est  noirâtre, 
en  caillots  mous  : plus  tard,  il  acquiert  de 
la  consistance,  perd  un  peu  de  sa  noirceur 
et  rappelle  quelquefois  la  couleur  et  la  con- 
sistance de  la  gelée  de  groseille.  Si  par 
l’effet  d’une  cause  convenable , il  y a eu 
renouvellement  ou  prolongation  de  l’hé- 
morrhagie, on  trouve  en  dehors  de  l’épan- 
chement primitif,  alors  assez  ferme  , des 
couches  de  sang  plus  molles  et  presque 
sémi-fluides.  Après  un  mois  ou  six  semai- 
nes, sa  consistance  devient  graduellement 
plus  considérable,  et  il  ressemble  assez  au 
sang  concrété  que  l’on  rencontre  dans  les 
tumeurs  anévrismales. 

Le  sérum  ne  tarde  pas  à s’infiltrer  dans 
les  parties  ambiantes  du  foyer  et  à être  ré- 
sorbé comme  cela  a lieu  dans  l’ecchymose. 
En  sorte  que  d’ordinaire , du  huitième  au 
douzième  jour  après  l’attaque , le  liquide 
épanché  se  trouvant  dépouillé  par  la  ré- 
sorption de  ses  parties  les  plus  fluides,  se 
trouve  converti  en  un  coagulum  très  dur, 
qui,  soumis  lui-même  à l’action  des  absor- 
bans,  acquiert  une  couleur  rouge-pâle,  ti- 
rant sur  le  jaune  d’ocre,  diminue  progres- 
sivement de  volume  et  finit  par  être  entiè- 
rement résorbé. 

De  nombreuses  autopsies  ont  prouvé 
que  le  sang  épanché  provenait  des  artères; 
ainsi  chez  les  vieillards  qui,  comme  on  sait, 
présentent  souvent  des  ossifications  arté- 
rielles , on  a rencontré  des  déchirures  de 
ces  canaux  d’où  le  sang  s’était  échappé. 

Quant  aux  hémorrhagies  cérébrales  pro- 
venant des  vaisseaux  veineux,  leur  exis- 
tence est  révoquée  en  doute  par  beaucoup 
de  médecins.  Cependant  M.Tonnelé,  dans 
un  travail  lu  à l’Académie  de  médecine , 
assure  avoir  vu , dans  des  hémorrhagies 
cérébrales,  les  orifices  béans  des  veines, 
d’où  le  sang  s’était  échappé , et  M.  Cru- 
veilhier  dit  aussi  avoir  vu  un  état  variqueux 
des  veines  qui  rompent  dans  l’épaisseur  du 
cerveau.  ( Loco  cit.) 

Une  seconde  question  se  présente  natu- 
rellement ici.  Le  sang  épanché  peut-il  pro- 
venir d’une  véritable  exhalation?  Morgagni 
( lettre  m ) , cite  un  fait  qui  lui  est 
propre  et  qui  tendrait  à faire  croire  que  le 


sang  s’était  épanché  par  une  véritable  ex- 
halation dans  un  des  ventricules  latéraux, 
mais  il  n’ose  s’en  fier  à ses  propres  yeux  et 
demande  si  le  sang  ne  provenait  pas  de  la 
rupture  d’un  des  vaisseaux  du  plexus  cho- 
roïde. Aujourd’hui  même  cette  question 
est  controversée  et  le  sera  jusqu’à  ce  que 
des  faits  bien  observés  l’aient  mise  hors  de 
doute. 

Foyer  apoplectique.  On  nomme  foyer 
apoplectique  cette  cavité  que  le  sang  se 
creuse  dans  le  tissu  nerveux,  lorsqu’il  s’y 
épanche  ; quand  le  foyer  est  récemment 
formé,  il  est  anfractueux,  irrégulier;  ses 
parois  sont  molles,  rouges,  inégales  et  dé- 
chirées ; des  lambeaux  s’y  observent  quand 
on  les  agite  dans  l’eau.  « Les  parois  de  la 
caverne  sont  entourées  par  une  couche  de 
substance  cérébrale  d’une  à trois  lignes 
d’épaisseur,  d’un  jaune-serin,  très  molle, 
à peine  plus  consistantes  que  certaines  crè- 
mes et  immiscibles  à l’eau.  La  couleur  et  la 
mollesse  de  cette  couche,  plus  marquées  en 
dedans,  diminuent  sensiblement  en  dehors, 
en  sorte  qu’il  est  impossible  de  déterminer 
précisément  le  lieu  où  le  cerveau  reprend 
l’intégrité  de  sa  structure.  Quelquefois  on 
trouve  entre  les  parois  intérieures  de  la 
caverne  et  cette  couche  extérieure  une 
antre  couche  d’un  jaune  moins  pâle,  tout 
aussi  molle,  de  deux  à quatre  lignes  d’é- 
paisseur , remplie  d’un  grand  nombre  de 
petits  épanchemens  de  sang,  gros  comme 
des  têtes  d’épingles  et  très  rapprochés.  » 
(Rochoux,  Dict.de  médecine,]).  485.) 
D’autres  fragmens  de  matière  cérébrale  s’y 
rencontrent,  les  uns  sont  complètement 
séparés  du  reste  de  l’encéphale , mais  ce 
qui  arrive  le  plus  ordinairement,  c’est  qu’ils 
adhèrent  aux  parois  de  la  cavité.  Quelque- 
fois le  sang  a fait  irruption  hors  de  ses 
vaisseaux  avec  une  telle  violence , qu’un 
fragment  considérable  de  tissu  nerveux 
peut  être  détaché  du  tissu  voisin  auquel 
il  adhérait.  Tel  est  le  cas  rapporté  par 
Morgagni  ( lettre  m ) , dans  lequel  le 
corps  strié  tout  entier  se  trouvait  dans  ces 
conditions.  L’étendue  du  foyer  est  varia- 
ble ; en  effet , la  cavité  apoplectique  est 
quelquefois  si  petite,  qu’elle  pourrait  à 
peine  contenir  un  petit  pois;  d’autres  fois, 
elle  occupe  un  hémisphère  entier.  Le  plus 
ordinairement  lorsque  ce  foyer  présente 
une  certaine  étendue,  il  vient  s’ouyrir  par 
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une  déchirure,  soit  à la  surface  du  cerveau 
ou  des  ventricules  ; cela  est  surtout  vrai 
pour  les  foyers  apoplectiques  qui  siègent 
dans  les  corps  striés  et  les  couches  opti- 
ques, endroits  où  les  épanchemens  se  for- 
ment le  plus  fréquemment. 

On  a vu  le  septum  lucidum  détruit  et 
l’épanchement  communiquer  avec  les  ven- 
tricules latéraux  qui  ne  forment  plus  alors 
qu’une  seule  et  unique  cavité.  L’action 
d’un  filet  d’eau  sur  les  parois  du  foyer  dé- 
montre qu’elles  sont  parcourues  par  un 
lascis  vasculaire  plus  ou  moins  prononcé. 

On  y observe  aussi  les  orifices  des  ca- 
pillaires rompus,  mais  il  n’en  est  point 
ainsi  des  artères  d’un  certain  calibre  qu’on 
trouve  rarement  déchirées  dans  leur  trajet 
à travers  la  pulpe  cérébrale.  Cependant 
M.  Michelot  (thèse,  1829,  n°  59)  en  a ren- 
contré une  qui  était  visiblement  rompue 
au  milieu  d’un  caillot  de  sang. 

Vers  le  troisième  jour  après  la  forma- 
tion de  l’épanchement,  le  sérum  et  la  ma- 
tière colorante  du  sang  s’infiltrent  dans  les 
parties  du  tissu  nerveux  contiguës  au  foyer 
et  leur  donnent  une  couleur  jaunâtre  ou 
jaune-serin,  mais  c’est  du  huitième  au  dou- 
zième jour  que  cette  coloration  est  la  plus 
prononcée. 

Plus  tard  , un  véritable  tissu  cellulaire 
apparaît  à la  surface  du  foyer.  Ce  tissu 
consiste,  tantôt  en  une  pellicule  mince, 
d’autres  fois  en  une  membrane  dense  et  en 
quelque  sorte  fibreuse.  M.  Pinel  fils  a re- 
laté ( Journ . de  Phy .,  1855,  p.  545)  l’his- 
toire d’une  femme  dont  le  cerveau  présen- 
tait un  foyer  bridé  à son  intérieur  par  de 
fausses  membranes  dures  et  résonnantes 
sous  le  scalpel. 

Enfin,  un  véritable  travail  de  cicatrisa- 
tion s’empare  de  la  cavité  apoplectique 
dans  les  parois  de  laquelle  rampent  des 
vaisseaux.  Ces  parois  deviennent  unies  et 
lisses  et  sécrètent  quelquefois  un  liquide 
qui  peut  être  séreux,  ichoreux  et  même  gé- 
latiniforme. 

La  coloration  de  ce  liquide  est  variable. 

La  Gazette  des  hôpitaux,  15  septembre 
1829,  cite  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel 
le  liquide  contenu  dans  le  foyer  était  jau- 
nâtre. 

Dans  de  semblables  circonstances  le 
foyer  apoplectique  devient  analogue  à un 
véritable  kyste. 
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Les  cicatrices  qui  se  montrent  dans  les 
foyers  apoplectiques  varient  quant  à leur 
couleur  et  à leur  forme. 

Leur  couleur  passe  du  brun  au  jaune 
serin  ; quelquefois  on  en  recontre  qui  pré- 
sentent la  combinaison  des  nuances  bru- 
ne , marron,  jaune  clair  ou  foncé. 

Quant  à la  forme  des  cicatrices , il  y en 
a de  quatre  espèces  qui,  sous  le  rapport  de 
leur  fréquence , doivent  être  rangées  ainsi 
qu’il  suit  : 

1°  Cicatrices  sous  forme  de  noyaux 
durs. 

2°  Cicatrices  constituées  par  un  tissu 
cellulaire  à mailles  lâches  ou  résistantes  , 
qui  se  rendent  d’une  paroi  du  foyer  à 
l’autre. 

S®  Cicatrices  tapissant  les  parois  du 
foyer,  lequel  présente  alors  l’aspect  d’urt 
kyste. 

4°  Cicatrices  sous  forme  linéaire,  ce  sont 
les  plus  rares.  Telles  sont  les  différentes 
espèces  de  cicatrices  qui  succèdent  géné- 
ralement à l’hémorrhagie  cérébrale  ; mais 
il  y a quelques  exceptions  à cette  règle. 
C’est  ainsi  que  M.  Pinel  fils  a inséré  dans 
le  Journal  de  physiologie  l’histoire  d’une 
femme  âgée,  qui  mourut  à la  Salpétrière 
trois  ans  après  une  attaque  d’apoplexie. 
On  trouva  à la  partie  postérieure  du  lobe 
gauche  du  cerveau , un  peu  en  arrière  et 
au-dessus  du  ventricule  dans  l’épaisseur 
de  la  substance  blanche,  une  cicatrice  jau- 
nâtre à l’extérieur,  rouge  et  brunâtre  à 
l’intérieur,  contenant  dans  son  centre  une 
espèce  de  noyau  blanchâtre  d’un  aspect 
pierreux  non  organisé,  dur  et  résistant  et 
ayant  en  tous  sens  cinq  à six  lignes  de  dia- 
mètre. 

La  cicatrisation  des  foyers  apoplectiques 
n’est  complète  et  achevée  que  vers  le  qua^ 
trième  ou  cinquième  mois. 

« Dans  le  cas  de  simple  érosion  , les 
surfaces  ulcérées  se  cicatrisent  peu  à 
peu  à mesure  que  l’absorption  du  sang 
qui  s’en  était  échappé  s’effectue , et  il  ar- 
rive un  temps  où  l’on  ne  trouve  plus  à leur 
place  que  des  dépressions  avec  perte  de 
substance  plus  ou  moins  larges  et  pro- 
fondes, assez  ordinairement  lisses  et  adhé- 
rant à l’arachnoïde  par  leur  circonférence, 
si  ce  n’est  dans  les  ventricules  où  elles 
restent  libres  de  toute  adhérence.  » ( Ilo- 
choux,  loco  citato,  p.  484.) 
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Mode  de  production  de  V épanchement. 
Nous  voici  arrivés  à Pexamen  d’une  ques- 
tion qui  a soulevé  des  controverses.  Il 
s’agit  de  savoir  si  c’est  une  déchirure  de  la 
substance  cérébrale  qui  produit  l'épanche- 
ment sanguin,  ou  bien  au  contraire  si 
c’est  la  rupture  des  vaisseaux  et  l’hémor- 
rhagie qui  en  est  la  conséquence,  qui  pro- 
duit la  déchirure  de  la  substance  céré- 
brale. 

Morgagni,  après  avoir  dit  que  c’est  une 
doctrine  des  plus  ancienne,  remarquée 
par  Varoli  {De  nervis  opticis  , epist . 11), 
-et  expliquée  à sa  manière  par  Martianus 
( Anat . in  Hipp.  Des  gland,  ver  s,  105), 
-qui  rapportait  la  cause  de  l’apoplexie,  à une 
matière  acre  et  rongeante , doctrine 
clairement  émise  par  Hippocrate  ou  du 
moins  par  l’auteur  du  livre  sur  les  glan- 
des, qui  dit  : Si  le  cerveau  est  rongé , il 
en  résulte  une  maladie  qu’on  appelle  en 
grec  apoplexie  ; ajoute  plus  loin  : « Je  11e 
nie  pas,  je  reconnais  même  volontiers  que 
c’est  à une  matière  rongeante  qu’est  dû  le 
commencement  de  ces  énormes  dilacéra- 
tions : mais  je  dis  que  ce  commencement, 
dépendant,  soit  de  l’érosion,  soit  du  dé- 
chirement des  membranes  d’un  seul  ou  de 
plusieurs  vaisseaux  qui  portent  le  sang  à 
travers  la  substance  cérébrale  est  si  petit  et 
si  caché  qu’il  ne  m’est  jamais  arrivé  encore 
de  le  voir,  quoique  j’aie  disséqué  si  sou- 
vent et  coupé  dans  tous  les  sens  tant  de 
cerveaux  d’homme  de  toute  espèce.  » 
(Lett.  iii,  p.  47.) 

Plus  loin  cependant  il  compare  les  ca- 
vernes apoplectiques , contenant  du  sang 
coagulé  , aux  anévrismes  qui  se  rompent 
dans  l’intérieur  de  la  poitrine  et  du  ventre 
dont  elles  rappellent  les  caractères,  ce  qui 
fait  penser  « que  des  accidens  semblables 
arrivent  quelquefois  dans  le  crâne,  surtout 
lorsque  des  apoplexies  très  graves  sont 
précédées  de  symptômes  qui  suffiraient  pour 
faire  naître  cette  idée....  C’est  ainsi  que 
l’apoplexie  qui  enleva  dans  l’espace  de 
douze  heures  notre  collègue,  le  célèbre 
Bern.  Ramazzini,  fut  précédée  de  deux 
anévrismes  qui  n’étaient  pas  plus  gros 
qu’une  fève,  et  qui  s’étaient  développés, 
exemple  rare,  absolument  au  môme  en- 
droit du  dos  de  chaque  main,  au  sommet 
de  l’angle  qui  sépare  le  pouce  du  doigt  in- 
dicateur... 


« Si  quelqu’un  veut  rapporter  à des  ané- 
vrismes ou  à des  varices  les  cavernes  que 
j’ai  décrites  dans  la  substance  même  du 
cerveau , il  doit  prendre  garde  de  les  re- 
garder comme  des  cavités  d’un  véritable 
anévrisme  ou  d’une  varice  qui  seraient 
parvenues  progressivement  à ce  degré  de 
développement.  Il  est  bien  plus  préférable 
et  conforme  à cette  extrême  finesse  des 
membranes,  particulière  aux  vaisseaux  qui 
rampent  dans  le  cerveau,  de  croire  que  dès 
qu’elles  sont  parvenues , d’une  manière 
lente  ou  prompte,  à une  légère  dilatation  à 
peine  remarquable  ou  même  invisible,  elles 
se  rompent  tout-à-coup  et  qu’il  se  forme 
des  cavernes  plus  vite  ou  plus  lentement, 
plus  grandes  ou  plus  petites  suivant  le  ca- 
libre du  vaisseau,  l’étendue  de  la  rupture, 
la  quantité  et  l’impétuosité  du  sang  qui 
pousse  sans  cesse  par  derrière , et  aussi 
suivant  la  mollesse  du  cerveau.  » {Lett.  nr, 
p.  50  et  51.) 

« Ce  qui  arrive  par  suite  de  rupture 
s’applique  au  cas  où  le  sang  s’épanche  à la 
suite  de  l’érosion  du  vaisseau.  » ( Même 
page.)  . 

En  résumé,  Morgagni  admet  deux  mo- 
des de  production  pour  l’apoplexie  , tous 
deux  dépendans  de  l’ouverture  des  vais- 
seaux ; dans  le  premier  cas,  par  suite  d’un 
véritable  anévrisme  ou  distension  outrée 
des  parois  vasculaires;  dans  le  second,  par 
suite  de  leur  érosion  dépendante  d’une 
matière  rongeante,  qui  toutefois  ne  se  pro- 
page pas  de  la  substance  cérébrale  qui 
avoisine  les  vaisseaux  aux  parois  de  ceux- 
ci,  consécutivement  à son  ulcération  ainsi 
que  le  pensaient  les  anciens.  Il  fait  observer 
que  ces  ulcères  du  cerveau  ne  se  rencon- 
trent «jamais  tant  soit  petits  que  l’on  vou- 
dra, lorsqu’on  dissèque  les  têtes  de  sujets 
prédisposés  à l’apoplexie  sanguine;  et  ne 
sait  pas  jusqu’à  quel  point  un  tel  état  serait 
compatible  avec  la  vie  et  la  plupart  des 
fonctions  vitales.  » ( Lett.  iii.) 

Yoici  ce  que  M.Cruveilhier  dit  à ce  su- 
jet : 1°  si  la  déchirure  de  la  substance 
cérébrale  était  primitive  , elle  devrait  s’é- 
tendre , du  moins  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  au-delà  du  foyer  sanguin,  et  la 
mollesse  du  cerveau  favoriserait  singuliè- 
rement cette  solution  de  continuité  indé- 
pendante de  celle  des  vaisseaux  ; or,  per- 
sonne ne  l’a  vue. 
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2°  Si  la  déchirure  de  la  substance  céré- 
brale était  primitive  dans  l’apoplexie , ce 
devrait  être  à l’époque  où  le  cerveau  est 
dans  un  grand  état  de  mollesse,  où  il  est 
tremblant  comme  de  la  gelée,  que  l’apo- 
plexie devrait  être  le  plus  fréquente.  Or, 
on  sait  que  cette  maladie  est  aussi  rare 
chez  les  enfans  qu  elle  est  fréquente  chez 
les  vieillards. 

5°  Gomment  la  déchirure  primitive  du 
cerveau  explique- t-elle  ces  épanchemens 
énormes  avec  mort  presque  instantanée, 
dans  lesquels  de  gros  vaisseaux  ont  été 
déchirés?  Car,  à supposer  que  les  petits 
vaisseaux  se  déchirent  avec  la  substance 
cérébrale,  les  gros  vaisseaux  devront  ré- 
sister aux  tiraillemens  exercés  sur  eux. 

4°  Mais  quelle  serait  donc  la  puissance 
qui  opérerait  cette  rupture?  Point  de  so- 
lution de  continuité  sans  violence.  Cette 
violence  dans  l’apoplexie,  c’est  le  sang  qui 
s’échappe  de  ses  canaux  ; il  est  donc  évi- 
dent que  dans  l’apoplexie  c’est  le  sang 
qui  gouverne  en  quelque  sorte  la  déchirure 
du  cerveau. 

A la  question  précédente,  en  succède 
une  autre.  L’épanchement  sanguin  , pour 
se  produire,  a- t-il  besoin  d’être  précédé 
d’une  altération  du  cerveau? 

M.  Rochoux  ( Recherches  sur  V apo- 
plexie) répond  affirmativement  à cette 
question,  et  admet  que  toute  apoplexie  est 
précédée  d’une  altération  particulière  de 
l’encéphale  qu’il  désigne  sous  le  nom  de 
ramollis sement  hèmorrhagipare  ; mais 
l’opinion  de  ce  médecin  ne  peut  être  ad- 
mise, puisqu’on  rencontre  des  foyers  apo- 
plectiques parfaitement  circonscrits,  et 
dont  le  tissu  cérébral  voisin  n’a  subi  au- 
cune altération;  et  en  outre,  l’apoplexie 
débute  généralement  d’une  manière  sou- 
daine, et  sans  que  l’attaque  ait  été  précé- 
dée des  symptômes  qui  devraient  accom- 
pagner le  ramollissement. 

Appréciation  physiologique  des  symptô- 
mes de  l’apoplexie . 

Les  symptômes  de  l’apoplexie  ont  une 
relation  rigoureuse  et  nécessaire  avec  la 
lésion  matérielle  qui  les  produit;  aussi 
peut-on  établir  les  propositions  suivantes  : 
1°  tout  épanchement  sanguin  cérébral 
produit  deux  ordres  de  symptômes,  ceux 
de  compression  dus  au  sang  épanché  et 


ceux  de  paralysie  produits  par  la  déchi- 
rure de  la  substance  nerveuse. 

2°  Les  phénomènes  de  compression  se 
montrent  seuls  quand  l’épanchement  a lieu 
sans  lacération  du  tissu  nerveux  à la  sur- 
face de  l’encéphale  ou  dans  ses  ventricules. 

5°  Cependant,  il  arrive  quelquefois  que 
dans  les  épanchemens  considérables  avec 
déchirure,  cette  dernière  ne  produit  pas 
les  symptômes  qui  lui  sont  propres  ; ce  qui 
dépend , sans  doute,  de  ce  que  la  déchi- 
rure du  tissu  cérébral  a lieu  dans  un  point 
qui  ne  tient  pas  la  sensibilité  et  le  mou- 
vement volontaire  sous  sa  dépendance 
immédiate. 

4°  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
lorsqu’il  y a à la  fois  épanchement  et  dé- 
chirure du  tissu  cérébral,  les  phénomènes 
de  compression  et  de  paralysie  se  mon- 
trent avec  plus  ou  moins  d’intensité,  sui- 
vant le  siège  et  l’étendue  de  la  lésion. 

5°  La  paralysie  s’explique  parfaitement 
bien  par  l’interruption  de  la  communi- 
cation entre  le  cerveau  et  les  parties  para- 
lysées. 

D’après  M.  Andral  ( Clinique  méd.,  t.  v, 
p.  340,  ivc  édit.),  la  différence  du  lieu  où 
s’accomplit  Lhémorrhagie  n’en  apporte 
guère  dans  les  endroits  du  corps  où  sur- 
vient la  paralysie. 

En  effet  l’hémiplégie,  d’après  cet  obser- 
vateur, s’est  produite,  quoique  l’hémor- 
rhagie eût  lieu  à la  surface  des  circon- 
volutions dans  le  centre  d’un  hémisphère , 
dans  un  point  exactement  limité  des  lo- 
bules antérieurs , moyens  ou  postérieurs, 
aux  couches  optiques,  aux  corps  striés  et 
aux  pédoncules  cérébraux.  Yoici  main- 
tenant l’opinion  de  M.  Magendie  à ce  su- 
jet ( Fonctions  du  système  nerveux,  t.  i, 
p.  208)  : « Enhardi  par  quelques  diagnos- 
tics heureux,  j’ai  cru,  dans  un  temps,  qu’il 
me  serait  facile , à l’inspection  des  symp- 
tômes, d’indiquer  l’endroit  du  cerveau  où 
le  sang  avait  fait  irruption  ; mais  les  ou- 
vertures de  cadavres  que  j’ai  eu  l’occasion 
de  faire  à la  Salpétrière,  m’ont  rendu  plus 
circonspect;  je  dis  maintenant  que  rien 
n’est  moins  aisé  que  de  reconnaître,  pen- 
dant la  vie,  le  siège  précis  qu’occupe  le 
fover.  » 

Nous  opposerons  à ces  opinions  celles 
de  MM.  Foville  et  Pinel  Grandchamp. 
Yoici  les  conclusions  de  leur  Mémoire 
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( Recherches  sur  le  siège  spécial  de  diffé- 
rentes fonctions  du  système  nerveux , 
1825.)  : 

1°  Le  cerveau  est  le  siège  de  l’intelli- 
gence et  du  mouvement. 

2°  Les  fibres  médullaires  qui  se  ren- 
dent au  corps  strié  président  aux  mouve- 
mens  de  la  jambe. 

3°  Celles  qui  correspondent  à la  couche 
optique,  c’est4-dire  celles  du  lobule  pos- 
térieur du  cerveau , tiennent  sous  leur  dé- 
pendance les  mouvemens  du  bras. 

4°  L’hémiplégie  complète  résulte  d’une 
lésion  également  profonde  des  parties  qui 
président  aux  mouvemens  du  bras  et  de 
celles  qui  président  aux  mouvemens  de  la 
jambe.  L’hémiplégie  incomplète,  ou  celle 
qui  affecte  inégalement  le  bras  et  la  jambe, 
tient  à ce  que  l’altération  n’est  pas  portée 
au  même  degré,  dans  la  couche  optique 
ou  dans  le  corps  strié. 

5°  Le  cervelet  est  le  foyer  de  la  sensi- 
bilité. 

Ces  médecins  pensent  que  le  diagnostic 
du  siège  de  l’épanchement,  à l’exception 
du  côté  où  il  se  fait,  est  difficile  et  souvent 
impossible,  au  début  d’une  attaque  d’apo- 
plexie, à cause  de  la  congestion  sanguine 
générale  ou  partielle  qui  complique  l’effet 
de  la  déchirure  ; mais  que,  lorsque  la  pa- 
ralysie dure  depuis  quelque  temps,  on 
peut  indiquer  avec  plus  de  certitude  la 
situation  du  foyer. 

Il  reste  cependant,  disent-ils,  un  doute 
que  les  ouvertures  seules  de  cadavres  peu- 
vent lever  ; c’est  de  savoir  si  un  épan- 
chement faible,  placé  au-dessous  des  cou- 
ches optiques  dans  les  pédoncules  du 
cerveau,  le  mésocéphale,  ou  le  bulbe  ra- 
chidien, au-dessus  de  l’entrecroisement 
des  pyramides , n’a  pas  déterminé  l’hémi- 
plégie complète,  ou  seulement  la  paralysie 
du  bras  ou  de  la  jambe.  L’épanchement 
un  peu  considérable  dans  le  mésocéphale 
ou  dans  une  partie  du  cervelet  détermine 
souvent  la  mort  en  peu  de  temps;  dans  le 
premier  cas,  à cause  de  la  rupture  ou  de 
la  compression  d’un  grand  nombre  de  fi- 
bres importantes;  dans  le  deuxième,  à 
cause  de  la  compression  de  la  moelle 
allongée. 

A l’ouverture  du  corps  du  célèbre  mé- 
decin Pinpl,  qui  fut]faite  par  M.  Breschet, 
en  présence  de  MM.  Esquirol , Dupuy tren, 


Rostan , Georget,  Délayé  , Foville  et  Pinel 
Grandchamp,  etc. , ces  derniers  avaient 
avancé  que  l’hémiplégie,  dont  avait  été  at- 
teint l’illustre  défunt,  était  le  résultat  d’une 
lésion  profonde  qu’on  trouverait  probable- 
ment dans  la  couche  optique  et  le  corps 
strié  du  côté  opposé  à la  paralysie.  Déjà 
la  moitié  supérieure  des  hémisphères  cé- 
rébraux avait  été  enlevée  par  couches 
minces,  et  aucune  lésion  ne  paraissant, 
M.  Dupuytren  témoignait  par  un  sourire 
du  peu  de  confiance  que  lui  inspirait  ce 
diagnostic , lorsque  M.  Pinel  Grandchamp 
saisissant  un  bistouri , divisa  la  partie  du 
cerveau  que  son  ami  et  lui  venaient  d’as- 
signer comme  devant  être  le  siège  de  la 
lésion , et  mit  à découvert  un  foyer  qui 
occupait  exactement  le  lieu  qu’ils  avaient 
indiqué. 

Le  rire  cessa  pour  faire  place  à une  ex- 
pression de  physionomie  qui  l’aurait , sans 
doute  fait  passer  sur  d’autres  lèvres  , si 
la  circonstance  qui  réunissait  les  huit  mé- 
decins n’avait  pas  été  de  nature  à empê- 
cher une  pareille  manifestation. 

En  1824  M.  Pinel  Grandchamp  fit  porter 
à l’Académie  de  médecine  le  cadavre  en- 
tier d’une  femme  atteinte  depuis  longues 
années  d’une  hémiphlégie  complète.  Con- 
vaincu d’après  les  nombreuses  observa- 
tions qu’il  avait  faites  avec  son  ami  le  doc- 
teur Foville  que  le  foyer  apoplectique 
devait  occuper  à la  fois  les  couches  opti- 
ques et  les  corps  striés,  il  n’ouvrit  la  dure- 
mère  et  n’incisa  le  cerveau  qu’en  présence 
des  académiciens. 

Ici  encore  le  siège  et  le  genre  de  lé- 
sion vinrent  donner  gain  de  cause  à leurs 
assertions.  M.  Pinel  Grandchamp  indique 
à cette  occasion  le  résultat  de  ses  recher- 
ches sur  les  modifications  principales  éprou- 
vées par  les  divers  tissus  dans  les  paraly- 
sies anciennes. 

Les  membres  en  général  s’atrophient, 
les  pulsations  des  artères  y sont  moins 
prononcées  et  ils  perdent  de  leur  chaleur. 
La  peau  qui  les  revêt  devient  sèche,  terne  ; 
elle  est  ou  décolorée  ou  bleuâtre  , livide  et 
froide. 

Les  muscles  fléchisseurs  entraînent  les 
membres  dans  le  sens  de  leur  action.  Les 
ongles  qui  prennent  souvent  un  grand  ac- 
croissement par  la  négligence  des  malades 
ou  des  personnes  qui  les  entourent , pé- 
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nètrent  dans  les  chairs  ou  se  recourbent 
sur  eux-mêmes.  Le  tissu  cellulaire  grais- 
seux a disparu  en  grande  partie  ; les  mus- 
cles sont  amincis , durs,  fibreux,  décolorés, 
quelquefois  ils  éprouvent  une  transforma- 
tion graisseuse. 

Les  articulations  sont  raides,  les  liga- 
mens  moins  souples  et  jaunâtres  ; les  sur- 
faces des  cartilages  sèches. 

Les  malades  atteints  de  varices  voient 
ces  alfections  disparaître  ; les  veines  et  les 
artères  sont  tellement  resserrées  et  reve- 
nues sur  elles-mêmes , qu’elles  ne  laissent 
plus  passer  qu’une  quantité  de  sang  beau- 
coup plus  petite  que  celle  des  membres 
sains. 

La  substance  nerveuse  diminue  et  prend 
une  couleur  cornée , le  névrilème  et  ses 
divisions  contiennent  quelquefois  de  la 
graisse. 

Chez  quelques  individus  les  membres 
s’œdématient , mais  cette  disposition  est 
rare  dans  les  paralysies  très  anciennes. 
Fréquence  de  V épanchement  dans  les 


différentes  parties  de  la 

masse  encé - 

p halorach  i dienne. 

Sur  un  certain  nombre  i 

d’observations 

tirées  de  différens  auteurs , 

M.  Andral  a 

trouvé  : 

Siège  de  l’épanchement.  Nomb.  de  cas. 

Corps  striés  et  couches 

optiques 

202 

Corps  striés.  ...... 

61 

Couches  optiques.  . . . 

35 

Portion  des  hémisphères 

située  au-dessus  du  centre 

de  Vieussens.  . » 

27 

Lobes  latéraux  du  cerve- 

let.  ...  

16 

Lobe  antérieur  du  cer- 

veau 

10 

Mésocéphale.  ...... 

9 

Moelle  épinière 

8 

Lobe  postérieur  du  cer- 

yeau 

7 

Lobe  médian  du  cervelet. 

5 

Pédoncules  du  cerveau. 

5 

Pédoncules  du  cervelet. 

1 

Corps  olivaires 

1 

Glande  pituitaire 

1 

586 

Il  résulte  des  recherches  de  M.  Rochoux 
(lieu  cité) , 1°  que  l’hémorrhagie  a plus 
souvent  son  siège  dans  le  cerveau  propre- 


ment dit  que  dans  toute  autre  partie  du 
centre  nerveux.  (Résultat  déjà  obtenu 
dans  le  tableau  précédent.) 

2°  Que  l’hémorrhagie  a lieu  aussi  sou- 
vent à droite  qu’à  gauche. 

On  voit  par  l’énumération  que  nous 
avons  faite  ci-dessus , que  les  corps  striés 
et  les  couches  optiques  sont  les  parties  le 
plus  fréquemment  atteintes  d’hémorrha- 
gie , phénomène  que  l’on  a attribué  à la 
grande  vascularité  de  ces  parties  du  cer- 
veau. 

Causes.  On  divise  les  causes  de  l’apo- 
plexie en  prédisposantes  et  en  efficientes. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  les  unes 
dépendent  de  l’individu  lui-même,  les  au- 
tres des  conditions  hygiéniques  dont  il  est 
entouré. 

La  plupart  des  auteurs  ont  rangé  dans 
les  causes  individuelles  l’âge  de  quarante 
à soixante  ans  (Hipp.,  sect.  vi,  Aph.  57), 
une  constitution  sanguine , une  tête  volu- 
mineuse , la  brièveté  du  cou,  l’hérédité , 
l’obésité , le  volume  du  cœur,  le  trouble 
de  la  circulation  et  le  sexe  masculin. 

A ces  causes , on  peut  ajouter  avec 
Morgagni,  les  suivantes  : «L’étude,  les 
occupations  graves,  les  chagrins,  la  goutte 
elle-même , qui  souvent  amène  après  elle 
une  affection  calculeuse,  et  d’autrefois  une 
affection  apoplectique.  Lisez,  si  vous  vou- 
lez, entre  autres,  les  histoires  d’un  prince 
et  d’un  comte  {Éphèmèrides,  N.  C.,  Cent., 
4.  ot)s .,  169),  tous  les  deux  goutteux  et  tous 
les  deux  apoplectiques  , et  remarquez 
qu’outre  des  calculs  qu’on  trouva  dans  la 
vessie  de  l’un  et  de  l’autre,  les  ventricules 
latéraux  du  cerveau  de  l’un , contenaient 
de  la  sérosité, et  ceux  de  l’autre  qui  appar- 
tient principalement  à ce  sujet,  un  épan- 
chement sanguin.  » ( Lettre  ii,  p,  56,  même 
édition.) 

Examinons  chacun  de  ces  points  séparé- 
ment. 

Age.  M.  Rochoux  a dressé  un  tableau , 
d’après  lequel  on  pourrait  conclure  con- 
trairement à l’opinion  d’Hippocrate,  que 
la  disposition  à l’apoplexie  augmente  vers 
l’âge  de  soixante  ans  et  diminue  passé 
soixante-dix  ans;  qu’elle  est  rare  avant 
trente  ans  et  extrêmement  rare  avant  la 
vingtième  année.  Ce  tableau, qui  renferme 
soixante-neuf  cas,  ne  porte  pas  l’indication 
d’attaques  d’apoplexie  ayant  vingt  ansjc’est 
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qu’en  effet,  cette  maladie  est  d’autant  plus 
rare  que  l’individu  est  plus  jeune.  Aussi, 
ne  se  montre-t-elle  pas  chez  les  enfans,  et 
l’on  cite  comme  des  cas  exceptionnels 
l’observation  d’une  attaque  d’apoplexie 
chez  un  enfant  de  trois  ans  ( Lallemand, 
Jïecherches  sur  l’encéphale  et  ses  dépen- 
dances) , et  celle  recueillie  sur  un  enfant 
de  trois  jours  (Billard,  Traité  des  mala- 
dies des  enfans , p.  667).  Toutefois,  Mor- 
gagni rapporte,  dans  sa  troisième  lettre, 
l’observation  d’un  enfant  de  quatorze  ans, 
tourmenté  par  des  lombrics,  très  sujet  aux 
saignemens  de  nez,  et  buvant  fréquemment 
de  l’esprit  de  vin,  qui  succomba  à une 
apoplexie  sanguine.  (Morgagni,  lettre  ni, 
pag.  65 , édit,  de  Y Encyclopédie  des 
sc.  mèd.) 

Constitution  sanguine.  D’après  M.  Ro- 
choux , les  individus  à tempérament  san- 
guin, bilioso-sanguin  et  lymphatico-san- 
guin,  sont  à peu  près  aussi  sujets  à l’apo- 
plexie les  uns  que  les  autres*. 

Corvisart  ( Traité  des  maladies  du  coeur, 
p.  141)  est  d’un  avis  contraire,  et  Fodéré 
va  plus  loin  que  le  premier  de  ces  auteurs, 
lorsqu’il  dit  [De  apoplexia  disquisitio)c[ue 
les  individus  pléthoriques,  colorés,  pour- 
vus d’un  grand  embonpoint  et  qui  se  li- 
vrent aux  plaisirs  de  la  table, échappent  le 
plus  souvent  à cette  maladie. 

On  voit  par  ce  qui  précède,  que  les  au- 
teurs ne  s’accordent  guère  sur  ce  point  et 
qu’aucun  signe  extérieur  appréciable ji’in- 
dique  la  disposition  à l’apoplexie. 

Volume  de  la  tête.  Plusieurs  auteurs  et 
M.  Ménières  entre  autres  (Archives  géné- 
rales de  médecine , avril  1828),  font  jouer 
un  rôle  important  dans  la  production  de 
l’apoplexie  à une  grosse  tête  surmontant 
un  cou  court.  M.  Moulin  (Traité  de  VAp.) 
a considéré  l’absence  d’une  vertèbre  cer- 
vicale comme  une  cause  de  l’apoplexie. 

Volume  du  cœur.  Les  auteurs  sont 
également  peu  d’accord  sur  l’influence 
qu’exerce  un  cœur  volumineux  dans  la 
production  de  l’apoplexie.  Sur  quarante- 
deux  apoplectiques  que  M.  Rochoux  a eu 
l'occasion  d’ouvrir,  trois  seulement  lui  ont 
offert  un  état  anévrismatique  de  cet  organe. 

Hérédité.  Elle  est  admise  par  quelques 
médecins  comme  cause  prédisposante  de 
l’apoplexie. 

Sexe.  Dans  un  mémoire  couronné  par 


l’Institut,  M.  Falret  a présenté  un  tableau 
de  2,297  cas  d’apoplexie  observés  dans 
l’espace  de  29  ans.  Dans  ce  nombre  on 
compte  1,670  hommes  et  seulement  627 
femmes. 

Causes  hygiéniques.  Depuis  Hippocrate, 
on  a regardé  l’hiver,  le  froid  humide,  les 
pluies  abondantes  , comme  causes  prédis- 
posantes de  l’apoplexie.  D’autres,  au  con- 
traire , ont  prétendu  que  la  chaleur  atmo- 
sphérique y prédisposait  davantage. 

L’ivrognerie,  les  travaux  de  l’esprit, 
l’activité  et  les  chagrins  violens  ont  été 
admis  comme  causes  prédisposantes  de  l’hé- 
morrhagie cérébrale.  Les  chagrins  violens 
paraissent  jouer  un  rôle  important  dans 
cette  maladie  , s’il  est  permis  d’en  juger 
par  deux  illustres  victimes  , Fourcroy  et 
Chaussier.  Le  premier,  en  effet,  succomba 
apoplectique  pour  n’avoir  pas  été  nommé 
grand-maître  de  l’université,  et  le  second, 
après  avoir  été  destitué  de  sa  chaire  de 
professeur  à la  faculté  de  médecine  de 
Paris. 

Causes  eflîcietites.  Plusieurs  des  causes 
prédisposantes  que  nous  venons  d’énumé- 
rer peuvent , par  la  continuité  de  leur  ac- 
tion , devenir  causes  efficientes  de  l’apo- 
plexie, mais  il  en  est  d’autres  qu’on  consi- 
dère généralement  comme  propres  à en 
déterminer  le  développement.  Tels  sont 
les  efforts  de  la  défécation  , l’indigestion, 
survenant  pendant  que  le  corps  est  plon- 
gé dans  un  bain,  le  coït , la  joie,  la  ter- 
reur, la  colère  , la  grossesse,  les  efforts  de 
l’accouchement,  une  attaque  d’épilepsie, les 
convulsions  , l’éternuement.  « J’ai  connu 
un  homme  de  la  plus  haute  naissance  , et 
ce  n’est  pas  le  seul , d’un  tempérament 
éminemment  sanguin , qui  fut  enlevé  par 
une  apoplexie  des  plus  fortes,  pendant  les 
efforts  qu’il  faisait  pour  aller  h la  garde- 
robe  ; Yalsalva  l’a  vu  aussi  et  a confirmé 
le  fait  par  la  dissection*.  » (Morgagni,  Let- 
tre me,  p.  55.) 

Dans  ces  différentes  circonstances , il  y 
a une  stase  plus  ou  moins  considérable 
dans  les  vaisseaux  cérébraux,  stase  qui  fa- 
vorise leur  rupture  et  la  production  d’un 
épanchement. 

Complications.  On  conçoit  que  l’apo- 
plexie peut  être  compliquée  d’altérations 
dans  les  différens  organes  de  l’économie. 
Ainsi  ; elle  peut  survenir  pendant  l’exis- 
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tence  d’une  pneumonie,  etc.  En  outre, 
l’hémorrhagie  peut  se  compliquer  d’une 
inflammation  du  tissu  cérébral  et  d’un 
épanchement  séreux  dans  les  ventricules, 
du  ramollissement, etc.  A cet  égard,  laissons 
parler  un  instant  M.  Rochoux.  « Lorsque 
l’hémorrhagie  cérébrale  ne  se  termine  pas 
par  la  mort,  on  est  surtout  à même  de  voir 
deux  complications  graves  : l’épanchement 
de  sérosité  dans  les  ventricules  et  le  ra- 
mollissement du  cerveau.  L’épanchement 
qui  survient  souvent  dans  les  premiers 
mois  de  la  maladie  est  un  des  accidens  que 
produit  le  plus  fréquemment  l’apoplexie, 
et  partant  une  des  causes  qui  la  rendent 
plus  souvent  mortelle.  Le  nombre  des  in- 
dividus qui  succombent  à un  semblable 
épanchement  égale  au  moins  celui  des  apo- 
plectiques qui  meurent  par  l’effet  immé- 
diat de  l’hémorrhagie. 

« Le  ramollissement  se  manifeste  tou- 
jours à une  époque  assez  reculée  du  début 
de  l’apoplexie , ordinairement  après  un  ou 
deux  ans , huit  et  même  dix  : toutes  les 
fois  que  ce  ramollissement  survient , il  y a 
aussi  épanchement  de  sérosité  dans  les 
ventricules.  Il  n’en  est  pas  de  même  de 
l’épanchement  qui  peut  exister  et  existe 
même  très  souvent  sans  ramollissement. 
Ces  deux  complications  se  montrent  avec 
des  traits  tellement  équivoques  qu’on  ne 
peut  plus  les  distinguer  l’un  de  l’autre. 
Presque  tous  les  malades  éprouvent  alors 
alternativement  ou  tout  à la  fois , et  d’une 
manière  plus  ou  moins  irrégulière,  la  plu- 
part des  symptômes  qui  indiquent  l’hydro- 
céphale chronique  , l’épanchement  aigu  de 
sérosité,  ou  le  ramollissement,  et  meurent 
ordinairement  sans  qu’aucun  de  ces  nom- 
breux accidens  affecte  un  caractère  de  pré- 
dominance marquée.»  (Rochoux,  lococi- 
tato , p.  494-495.  ) 

Diagnostic  différentiel.  Un  observa- 
teur exercé  parviendra  facilement  à distin- 
guer l’apoplexie  de  l’ivresse , l’asphyxie  , 
les  sui  tes  d’une  attaque  d’épilepsie,  la  com- 
motion du  cerveau , l’existence  d’une  tu- 
meur fongueuse  de  la  dure-mère  , la  mé- 
ningite, l’encéphalite,  la  fièvre  pernicieuse 
avec  coma.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même 
du  coup  de  sang  qui,  dans  quelques  cas, 
simule  l’apoplexie  d’une  manière  si  com- 
plète que  le  praticien  pourrait  éprouver  de 
rembarras  au  sujet  du  diagnostic.  Établis- 


sons donc  , en  peu  de  mots , les  symptô- 
mes du  coup  de  sang  ou  congestion  céré- 
brale. En  les  rapprochant  de  ceux  de  l’a- 
poplexie, on  en  fera  ressortir  les  diffé- 
rences. 

Les  individus  atteints  de  coup  de  sang 
sont  en  général  sujets  à des  vertiges  ; tout- 
à-coup  , un  étourdissement  plus  fort  que 
de  coutume  se  manifeste , et  est  suivi  de 
perte  de  connaissance  et  de  l’abolition  des 
mouvemens  volontaires  auxquelles  s’ajou- 
tent quelquefois  des  convulsions  et  des 
grincemens  de  dents. 

La  face  est  rouge  et  même  cramoisie,  le 
pouls  est  développé  et  d’une  fréquence  mo- 
dérée , la  peau  chaude , la  respiration  par- 
fois stertoreuse. 

La  perte  de  connaissance  peut  durer 
plusieurs  heures , mais  se  dissipe  souvent 
au  bout  de  quelques  instans.  Lorsque  le 
malade  revient  à lui,  il  éprouve  du  délire, 
de  la  céphalalgie,  un  obscurcissement  de 
la  vue,  de  la  difficulté  à articuler  les  mots; 
il  ressent  aussi  de  la  faiblesse  et  du  four- 
millement ; soit  dans  tous  les  membres  „ 
soit  dans  ceux  d’un  seul  côté  qui  semblent 
paralysés  ; mais  peu  de  temps  après  avoir 
repris  complètement  connaissance , ces  ac- 
cidens diminuent  et  finissent  par  dispa- 
raître tout-à-fait,  ce  qui  a ordinairement 
lieu  en  peu  de  jours. 

La  promptitude  avec  laquelle  ces  symp- 
tômes se  dissipent,  et  surtout  cette  parti- 
cularité de  ne  jamais  produire  de  paralysie 
prolongée , forment  un  des  caractères  les 
plus  saillans  qui  distinguent  le  coup  de 
sang  des  autres  affections  cérébrales,  et 
surtout  de  l’apoplexie. 

Pronostic.  Il  est  impossible  de  dire  dans 
les  premiers  momens  quelle  est  la  gravité 
d’une  attaque  d’apoplexie  ; si  plusieurs 
heures  , et , à plus  forte  raison , plusieurs 
jours  se  passent  sans  que  les  symptômes 
s’amendent,  on  doit  craindre  la  lésion  d’un 
point  important  de  l’encéphale,  et  par  cela 
même  une  terminaison  funeste. 

Quand , au  contraire , on  verra  le  mou- 
vement et  la  sensibilité  , d’abord  abolies  , 
renaître  peu  à peu,  il  ne  faudra  pas  dés- 
espérer. 

On  conçoit  d’ailleurs  que  l’àge  du  sujet, 
sa  force  et  une  multitude  d’autres  circon- 
stances, devront  faire  varier  le  pronostic. 
Ajoutons  que  plus  les  symptômes  présen- 
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teront  de  gravité  et  plus  l’on  devra  crain-  ! 
dre  pour  les  jours  du  malade.  Si,  par  exem- 
ple , la  respiration  est  stertoreuse , si  la 
paralysie  est  générale  , s’il  y a perte  com- 
plète et  prolongée  de  connaissance,  s’il  y 
a expulsion  involontaire  des  fèces  et  de 
l’urine  ; tous  ces  symptômes  réunis  annon- 
cent une  mort  pour  ainsi  dire  inévitable. 

Traitement.  Voici  comment  M.  Cru- 
veilhier  formule  la  thérapeutique  de  l’apo- 
plexie, qui,  dit-il,  découle  comme  consé- 
quence nécessaire  des  données  fournies  ' 
par  l’anatomie  pathologique.  «Prévenir  les 
fluxions  sanguines  vers  le  cerveau , voilà 
le  traitement  préservatif;  favoriser  l’ab- 
sorption du  sang  épanché  et  maintenir  le 
travail  de  réparation  dans  de  justes  limi- 
tes , voilà  le  traitement  curatif  ; éloigner 
du  malade,  par  un  régime  sévère  , toutes 
les  causes  éloignées  ou  prochaines  de  l’a- 
poplexie ; stimuler , par  tous  les  moyens 
possibles , la  sensibilité  dans  les  membres 
paralysés , voilà  le  traitement  consécutif.  » 
(Dict.  de  mèd.  et  de  chir.  prat .,  t.  m, 
p.  234,  235.) 

Sans  nous  arrêter  à l’examen  des  moyens 
plus  ou  moins  bizarres  qui  ont  joui  pen- 
dant long- temps  d’une  grande  faveur, 
comme  propres  à prévenir  l’apoplexie,  con- 
tentons-nous de  jeter  un  coup  d’œil  sur 
ceux  que  la  saine  médecine  ne  désavoue 
pas. 

Ces  moyens  consistent  particulièrement 
dans  l’observation  rigoureuse  des  lois  de 
l’hygiène  et  dans  l’emploi  delà  saignée, 
des  sangsues  à l’anus,  et  des  purgatifs  chez 
les  individus  obèses,  pléthoriques  et  sujets 
aux  étourdissemens. 

De  tous  les  purgatifs,  celui  qu’on  devra 
préférer  est  l’aloès  de  Socotora,  qui,  comme 
on  sait , agit  plus  particulièrement  sur  le 
rectum,  et  produit  souvent  des  hémorrhoï 
des  : affection  presque  toujours  favorable 
dans  les  maladies  de  la  tête. 

Il  sera  donc  toujours  indiqué  de  rappe- 
ler l’écoulement  hémorrhoïdal,  si  cet  écou- 
lement venait  à se  supprimer  chez  un  in- 
dividu disposé  à l’apoplexie.  Nous  ne  pré- 
tendons pas  qu’en  agissant  ainsi  on  s’op- 
posera, d’une  manière  certaine,  à l’inva- 
sion de  1 apoplexie  , mais  il  suffit  que  ces 
moyens  aient  réussi  dans  quelques  cas 
pour  qu’on  soit  tenu  de  les  mettre  en 
usage. 


« Quand , avec  l’habitude  apoplectique, 
surviennent  un  engourdissement  passager 
dans  les  membres , une  somnolence  habi- 
tuelle , la  rougeur,  des  bouffées  de  cha- 
leur à la  face,  l’apoplexie  est  imminente. 
C’est  alors  que  des  saignées  de  précaution, 
un  régime  végétal  plus  ou  moins  long- 
temps continué,  l’habitation  à la  campa- 
gne , de  longues  promenades  au  petit  pas, 
le  soin  d’éviter  tout  effort  et  toute  attitude 
qui  retienne  le  sang  dans  le  cerveau,  l’é- 
loignement de  toute  contention  d’esprit  et 
de  tout  sujet  d’affection  morale  , en  un 
mot  toutes  les  ressources  de  l’hygiène  la 
plus  fortement  préservatrice,  doivent  pour 
ainsi  dire  être  prodigués.  » (Cruveilhier, 
loco  citato  , p.  234.) 

Traitement  curatif . Ce  traitement  pré- 
sente trois  indications  à remplir  : 1°  com- 
battre l’hémorrhagie  ; 2°  l’empêcher  d’aug- 
menter ; 5°  favoriser  le  travail  de  cicatri- 
sation du  foyer. 

A.  Combattre  l’hémorrhagie.  On  doit 
chercher  à atteindre  ce  but,  en  débarras- 
sant le  malade  de  tous  les  vêtemens  qui 
pourraient  mettre  obstacle  à la  libre  cir- 
culation du  sang;  tels  sont  les  corsets, 
les  cravates,  les  habits,  etc. 

Le  malade  devra  être  couché  dans  un 
lieu  d’une  température  douce,  on  ne  le 
surchargera  pas  de  couvertures,  et  le  corps 
sera  placé  de  manière  à présenter  un  plan 
incliné , dont  la  tête  sera  le  point  le  plus 
élevé. 

On  pratiquera  de  suite  une  saignée  gé- 
nérale ; Morgagni  ( lettre  troisième)  con- 
seillait d’ouvrir  la  veine  jugulaire  du  côté 
opposé  à la  paralysie. 

. Si  on  pratiquait  la  saignée  de  ce  vais- 
seau, il  faudrait  avoir  soin,  en  arrêtant  le 
sang , de  ne  pas  exercer  de  constriction 
sur  le  cou  , ce  qui  pourrait  gêner  la  circu- 
lation et  produire  de  fâcheux  effets  ; mais 
généralement  on  préfère  ouvrir  les  veines 
du  bras  ou  du  pied. 

Morgagni  ajoute  du  reste  cpie  la  jugu- 
laire ne  doit  être  ouverte  qu’autant  que  la 
respiration  est  normale , et  s’exprime  ainsi: 
« On  retira  tout  l’avantage  possible  de  la 
saignée , surtout  de  celle  de  la  veine  jugu- 
laire du  côté  droit,  comme  Valsalva,  qui 
était  accouru  de  Bologne , la  prescrivit  sa- 
vamment d’après  ses  propres  observations 
sur  les  hémiplégiques  {Tract,  de  aure , c, 
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$ , n.  B) , qui  furent'  également  confirmées 
par  la  dissection  de  ce  sujet....  Mais  rela- 
tivement à la  saignée  de  la  veine  jugulaire, 
je  voudrais  que  vous  fissiez  attention  aussi 
à ce  que  Valsalva  fit  pour  qu’on  ne  pût 
pas  lui  objecter  ce  qu’on  objecte  quelque- 
fois à un  grand  nombre  de  ceux  qui  em- 
ploient ce  moyen  sur  les  apoplectiques  ; il 
ne  faut  pas , dit-on , en  mettant  une  bande 
autour  du  cou , augmenter  la  difficulté  de 
respirer , qui  est  nuisible  par  elle-même 
dans  cette  maladie  , parce  qu’elle  oppose 
un  obstacle  au  sang  , qui  doit  revenir  du 
cerveau  ; et  si  on  emploie  le  moyen  recom- 
mandé par  Heister  (Inst.  ch. , p.  2 , s.  1 , 
c.  4,  n . 7 ) , qui  consiste  à laisser  la 
bande  très  lâche  en  la  tirant  en  bas  vers 
la  poitrine , de  sorte  qu’elle  comprime  les 
veines  jugulaires  sans  comprimer  la  tra- 
chée-artère ; cette  compression  même  nuit 

au  retour  du  sang Aussi  Valsalva  fit-il 

ouvrir  la  veine  jugulaire  de  notre  apoplec- 
tique dont  la  respiration  était  restée  natu- 
relle , et  dont  la  quantité  de  sang  se  trou- 
vait diminuée  par  les  saignées  précédentes  ; 
en  sorte  qu’il  y avait  alors  moins  cle  dan- 
ger dans  la  compression  de  la  jugulaire  , 
que  d’espoir  dans  son  ouverture.  » (Lett. 
il,  p.  56  et  5 7 , édit,  cit.) 

En  posant  ses  préceptes,  M.  Cruveilhier 
s’exprime  ainsi  : ce  Mais  l’apoplexie  est 
déclarée;  qu’avons-nous  à traiter?  Une 
déchirure  du  cerveau  ; un  épanchement  de 
sang  par  rupture  vasculaire.  Cette  déchi- 
rure peut  augmenter....  elle  doit  être  né- 
cessairement le  siège  d’un  travail  répara- 
teur, et  si  le  travail  n’a  certaines  limites  , 
l’inflammation  d’aclhésive,  deviendra  sup- 
purative.... la  saignée  s’opposera  à ces  in- 
convéniens  , et  réunira  l’avantage  de  favo- 
riser l’absorption  du  sang  épanché.  » Mais 
comment  faut- il  saigner?  « On  peut , dit- 
il  , appliquer  à ce  point  de  pratique  la 
doctrine  des  fluxions  de  Barthez....  la  sai- 
gnée de  la  saphène  d’abord,  celle  du  pli 
du  bras , des  jugulaires  ensuite  , puis  celle 
des  veines  occipitales  si  vantée  par  Arétée 
etMorgagni.  » (Cruveilhier,  loco  cit.)  Il 
propose  en  outre  la  saignée  de  la  pitui- 
taire , qu’on  peut  remplacer  par  les  sang- 
sues appliquées  dans  les  narines. 

Au  reste,  quelle  que  soit  la  saignée  à 
laquelle  on  donne  la  préférence,  M.  Ro- 
choux  conseille  de  ne  pas  pratiquer  au- 
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delà  de  quatre  saignées  de  trois  palettes 

chacune. 

On  conçoit  d’ailleurs  que  la  quantité  de 
sang  tiré  par  la  veine  devra  être  subor- 
donnée à l’âge , au  sexe  et  à la  force  du 
sujet.  Pendant  l’emploi  de  ces  moyens  on 
aura  recours  aux  réfrigérans  appliqués  sur 
la  tète , et  on  placera  des  corps  chauds  aux 
pieds. 

Il  est  presque  inutile  d’ajouter  que  le 
malade  doit  être  soustrait  à toute  espèce  de 
mouvemens  ou  de  secousses  qui  pourraient 
imprimer  des  ébranlemens  à la  masse  cé- 
rébrale. 

B. Empêcher  Vhèmorrhagie  d’augmen- 
ter. Pour  atteindre  ce  but , on  continuera 
Pemploi  des  moyens  énoncés  plus  haut , 
mais  on  remplacera  les  saignées  générales 
par  l’application  d’un  certain  nombre  de 
sangsues  derrière  les  apophyses  mastoïdes, 
ou  mieux  encore  aux  parties  inférieures, 
à l’anus  , toutes  les  fois  que  la  face  et  les 
conjonctives  resteront  injectées , et  que  le 
malade  aura  de  la  propension  à l’assoupis- 
sement. 

Les  ventouses  scarifiées  peuvent  être 
également  employées  dans  ces  cas.  Voici 
comment  Morgagni  s’exprime  à cet  égard  : 
« Au  reste  Hoffmann  (Mèd.  rat. , t.  iv,  p. 
2,  s.  n , c.  vu.  Thés.  ther.  § m)  a bien  fait 
de  ne  pas  négliger  de  rappeler  à ses  lec- 
teurs ce  genre  de  secours  fort  approuvé 
dans  les  maux  de  tête  par  Soranus , comme 
je  m’en  suis  aperçu  depuis , et  dans  les 
affections  chaudes  du  cerveau  , par  le  cé- 
lèbre médecin  Ingrassia  ; il  est  même  né- 
cessaire quelquefois  dans  l’apoplexie,  com- 
me vous  l’apprendrez  dans  l’observation 
de  Zaeutus  que  j’ai  citée  autrefois.  Il  rap- 
porte qu’un  jeune  apoplectique , dont  le 
pouls  était  si  faible  qu’il  semblait  devoir 
mourir  dans  quelques  heures,  étant  inca- 
pable de  supporter  des  moyens  plus  actifs, 
fut  rétabli  par  une  ventouse  scarifiée  deux 
fois  profondément  à l’occiput.  Mead,  cé- 
lèbre médecin  anglais , confirme  aussi  que 
ce  moyen  est  très  puissant,  ayant  éprouvé 
plus  d’une  fois  qu’il  avait  été  d’un  très 
grand  secours  sur  des  apoplectiques  dans 
le  plus  grand  danger. 

» Mais  personne  n’a  écrit  avec  plus  de 
détail  et  de  soin  sur  ce  moyen  qu’un  cé- 
lèbre professeur  d’Allemagne,  Aug.  Fréd. 
Walther , qui  dans  une  dissertation  sur 
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les  scarifications  de  l’occiput , utiles  dans 
plusieurs  maladies  de  la  tête , prouve  ef- 
fectivement leur  utilité  par  les  observa- 
tions des  autres , et  surtout  par  les  sien- 
nes , non  seulement  dans  l’apoplexie  san- 
guine , mais  encore  dans  d’autres  maladies. 
Pour  ce  qui  regarde  l’apoplexie  sanguine  , 
outre  ces  deux  auteurs  modernes , je  vou- 
drais que  vous  lussiez  Arétée  [De  morb. 
aciit.  car.,  1. 1,  c.  4).  Voici  les  préceptes 
pour  le  traitement  de  cette  affection.  Lors- 
que la  maladie  traîne  en  longueur  et  que  la 
tète  est  malade, il  faut  appliquer  une  ventou- 
se à l’occiput , et  tirer  du  sang  abondamment, 
car  ce  moyen  est  plus  utile  que  l’ouverture 
de  la  veine  et  n’affaiblit  nullement  les  for- 
ces, etc.  » ( Lett . ii,  p.  57, 58  , édit,  cit.) 

On  appliquera  en  même  temps  sur  la  tête' 
des  compresses  imbibées  d’eau  froide  et  sou- 
vent renouvelées , ou  une  vessie  à demi 
remplie  de  glace  concassée. 

A ces  moyens  , on  ajoutera  l’emploi  de 
doux  minoratifs , des  lavemens  légèrement 
purgatifs  pour  tenir  le  ventre  libre  et  éta- 
blir une  dérivation  sur  le  tube  intestinal. 

On  donnera  pour  boisson  quelques  ti- 
sanes délayantes  et  adoucissantes. 

« Il  faut  se  garder,  dit  Morgagni  ( lettre 
ni,  p.  52),  de  pousser  le  sang  par  des  mou- 
vemens  violens  et  des  secousses  intempes- 
tives, » et,  à ce  sujet , il  fait  connaître  tout 
le  danger  que  pourraient  déterminer  les 
vomitifs  et  les  sternutatoires.  Plus  loin,  il 
ajoute  : « J’empêchai,  dans  l’apoplexie  de 
Ramazzini,  qu’un  médecin  assez  connu,  de 
la  secte  des  empiriques , ne  mît  dans  la 
bouche  du  malade  un  vomitif  qui  n’aurait 
pas  pu  être  avalé  , et  j’aurais  également  ré- 
sisté à celui  qui,  après  mon  départ,  em- 
ploya ce  moyen  sur  Tita Assurément, 

c’eût  été  une  chose  désirable  si  on  eût  pu 
la  pratiquer  (la  déplétion  de  l’estomac)  sans 
donner  lieu  à des  efforts.  Dans  le  cas  con- 
traire , il  fallait  d’autant  moins  l’essayer 
que  l’on  pouvait  rendre  inutile , par  des 
saignées  prophylactiques,  l’augmentation 
du  sang  qui  devait  résulter  de  cette  cause; 
tandis  que  le  danger  présent  de  la  rupture 
des  vaisseaux , qui  devait  augmenter  par 
les  efforts  et  les  secousses , et  celui  de  l’é- 
panchement du  sang , ne  pouvaient  nulle- 
ment être  empêchés.  » (, Lettre  iii  , p.  55.) 

Enfin,  M.  Cruveilher  attache  une  grande 
importance  à ce  que  le  malade  soit  autant 


que  possible  placé  dans  une  position  ver-^ 
ticale,  les  jambes  pendantes,  et  soustrait 
à l’influence  de  la  lumière  , au  bruit , et  à 
tout  ce  qui  peut  exciter  les  organes  des 
sens  et  de  l’intelligence.  (Loco  df.,p.  257.) 

« Je  me  range,  jusqu’à  un  certain  point, 
à l’opinion  de  Baglivi  et  de  Stoll,  qui 
proscrivent  les  vésicatoires  dans  l’apo- 
plexie. J’en  excepte  le  cas  où  le  malade 
est  dans  un  état  de  stupeur,  où  la  sensibilité 
engourdie  réclame  des  stimulans  exté- 
rieurs... C’est  alors  que  les  sinapismes  et 
même  la  brûlure  par  l’eau  bouillante  peu- 
vent être  associés  aux  vésicatoires... 

» On  peut  substituer  à ces  moyens  les 
frictions  excitantes,  pratiquées  sans  se- 
cousses à la  surface  du  corps...  Les  déri- 
vatifs employés  sur  le  canal  alimentaire  ne 
produisent  pas  des  effets  moins  avanta- 
geux. Les  lavemens  purgatifs , les  purga- 
tifs drastiques,  etc.,  etc....  La  glace  dans 
l’apoplexie  comateuse.  (Cruveilhier , loco 
cit.,  p.  259.) 

C.  Favoriser  la  cicatrisation  du  foyer. 
Il  n’est  pas  en  la  puissance  du  médecin  de 
hâter  cette  cicatrisation.  C’est  un  travail 
réparateur  dont  la  nature  se  réserve  le 
soin.  Un  genre  de  vie  calme  et  autant  que 
possible  exempt  d’inquiétude  et  d’émo- 
tions morales , une  hygiène  douce  et  bien 
entendue,  seconderont  les  efforts  de  la  na- 
ture. 

Aux  trois  indications  qui  précèdent, 
on  peut  en  ajouter  une  quatrième.  Celle-ci 
concerne  les  soins  à donner  aux  organes 
paralysés  pour  leur  rendre  le  mouvement. 
On  a préconisé  tour  à tour  l’électricité,  le 
galvanisme,  la  strychnine,  etc.  Cesmoyens, 
dont  l'efficacité  a peut-être  été  démontrée 
dans  quelques  paralysies,  telles  que  celles, 
par  exemple  , que  produisent  les  prépara- 
tions saturnines,  seraient,  sinon  nuisibles, 
du  moins  inutiles  dans  la  paralysie  produite 
par  l’apoplexie  ; car  il  existe  dans  l’encé- 
phale du  malade  une  solution  de  conti- 
nuité, c’est  d’elle  que  dépend  la  paralysie, 
et  cette  dernière  ne  peut  cesser  que  lors- 
que l’autre  a disparu,  en  vertu  de  cet. 
axiome  : sublata  causa  tollitur  effectus . 

Malheureusement,  comme  l’avance  avec 
raison  M.  Cruveilhier,  la  substance  céré- 
brale ne  se  répare  pas.  ( Loco  citato.)  Il 
reste  toujours  une  trace  plus  ou  moins 
profonde  de  sa  déchirure  ; aussi  la  paralyy 
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sîe  apoplectique  disparaît -elle  rarement 
d’une  manière  complète. 

M.  Cruveilhier  conseille  d’agir  contre  la 
paralysie  surtout  avec  les  frictions,  les 
douches,  les  purgatifs  drastiques  pris  de 
loin  en  loin.  « De  toutes  les  médications, 
celle  que  j’ai  employée  avec  le  plus  de 
succès  dans  la  paralysie  apoplectique,  c’est 
un  Uniment  phosphoreux , composé  avec 
axonge  1 once , camphre  1 gros,  phos- 
phore 10  grains,  j’augmente  ou  diminue  la 
dose  de  ce  dernier  suivant  les  indications. 
Au  demeurant,  je  varie  beaucoup  tous  ces 
topiques  auxquels  la  peau  s’habitue  bien 
vite,  et  je  les  suspends  pour  les  reprendre 
avec  plus  d’avantage.  Le  Uniment  cam- 
phré du  Formulaire,  une  mixture  avec  la 
teinture  de  cantharides  , la  teinture  de 
quinquina,  l’alcool  camphré,  la  teinture  de 
benjoin,  voilà  les  moyens  dont  je  fais  plus 
habituellement  usage. 

« Toute  occupât  ion  intellectuelle  doit  être 
Interdite:  des  alimens  doux,  peu  substan- 
tiels ; un  exercice  communiqué  ou  spontané 
qui  n’aille  pas  jusqu’à  la  fatigue  ; la  tète  très 
élevée  au  lit,  etc.,  etc.  Une  petite  saignée, 
des  sangsues  à l’anus  de  temps  en  temps, 
surtout  au  renouvellement  des  saisons; 
les  exutoires  me  paraissent  des  précautions 
extrêmement  utiles  » ( Cruveilhier,  l.  cit.) 

Apoplexie  du  cervelet , des  pédoncules 
cérébraux , du  mésocéphale  et  de  la 
moelle  épinière. 

L’hémorrhagie  du  cervelet , comparée  à 
celle  du  cerveau , a été  observée  si  rare- 
ment, que  nous  n’en  ferons  pas  une  histoire 
générale. 

M.  Andral  ( Clin,  mèd .,  t.  v ) a fait  une 
courte  statistique  des  observations  qu’il  a 
recueillies  dans  les  différons  auteurs. 

Il  joint  à ce  relevé  six  cas  tirés-de  sa 
propre  pratique , et  conclut  de  ces  der- 
niers faits,  que  la  paralysie  est  croisée  dans 
l’hémorrhagie  cérébelleuse  comme  dans 
celle  qui  a lieu  dans  le  cerveau , que  les 
désordres  de  la  sensibilité  et  de  l’intelli- 
gence sont  les  mêmes,  et  que  l’appareil  gé- 
nital n’a  rien  présenté  de  remarquable  , 
excepté  chez  une  femme  affectée  de  can- 
cer de  l’utérus. 

Il  cite,  outre  ces  six  cas,  vingt-quatre 
observations  puisées  dans  divers  auteurs: 
neuf  dans  le  lo]>e  médian,  quinze  dans  les 
lobes  latéraux. 
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Des  neuf  cas  d’hémorrhagie  du  lobe 
médian,  six  ont  été  publiés  par  M.  Serres, 

( Anat.  du  cerceau,  t.  ii).  Dans  le  septième 
cas,  dû  à Dance  ( Arch.  de  mèd.,  janv. 
1850),  il  n’y  a pas  de  détails  sur  les  mou- 
vemens  des  membres.  Le  huitième,  publié 
par  M.  Bayle  ( Rev.  mèd. , t.  n.)  a offert 
des  mouvemens  convulsifs  dans  les  mem- 
bres inférieurs,  de  la  raideur  à la  nuque, 
et  la  mort  est  survenue  le  cinquième  jour. 
Enfin,  dans  la  Clinique  des  Hôpitaux , t.i. 
n°  70 , M.  Guyot  rapporte  que  , dans 
un  épanchement  du  lobe  médian  du  cer- 
velet , lemalade  avait  une  hémiplégie 
gauche. 

Toutes  ces  observations  mentionnent 
des  symptômes  semblables  à ceux  d’une 
apoplexie  cérébrale  violente  ; dans  sept  cas 
il  y a résolution  complète  des  membres. 

Un  cas  présente  une  hémiplégie  et  un 
autre  des  convulsions. 

L’appareil  génital  est  modifié  dans  sept 
de  ces  neuf  cas.  Dans  cinq  des  observations 
de  M.  Serres  sur  des  hommes  , il  y a eu 
érection.  Dans  la  sixième,  la  femme  âgée 
de  soixante-dix  ans  eut  une  hémorrhagie 
utérine,  et  à la  mort , on  trouva  l’utérus , 
les  trompes  et  les  ovaires  gorgés  de  sang. 

Dans  son  observation,  M.  Guyot  rap- 
porte que  le  malade  eut  des  pollutions 
avant  son  attaque. 

Les  quinze  cas  d’hémorrhagie  dans  les 
lobes  latéraux  peuvent  être  partagés  en 
deux  séries. 

Dans  la  première,  quatre  cas  appartien- 
nent : 1°  à Morgagni  ( Lett . ir,  n°  22); 
2°  à M.  Sédiliot  ( Bïbl . mèd. , t.  42,  p.  94). 
5°  à M.  Calford  ( Arch.  gèn. , t.  xxii  ); 
4°  enfin,  à M.  Michelot  [Thèse,  1827, 
n°  59).  Les  détails  y sont  peu  étendus,  il 
n’y  est  pas  question  de  paralysie,  si  ce  n’est 
dans  le  quatrième  cas  où  il  y avait  amaurose. 

Dans  deux  observations  de  M.  Serres,  il 
y avait  épanchement  dans  le  lobe  droit  et 
hémiplégie  gauche.  Enfin,  la  septième  ob- 
servation de  cette  série  mentionne  une  pa- 
ralysie : elle  appartient  à M.  Cazes  (Th., 
1824,  n°  3). 

La  deuxième  série  comprend  huit  cas 
d’épanchemens  simultanés  du  cervelet  et 
du  cerveau. 

Le  premier  de  ces  faits  vient  du  service 
de  M.  Piorry. 

Deux  ont  été  publiés  par  M.  Droullin, 
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MM.  Quesne  (. fourn . hebd.  de  mèd.,  t. 1) 
et  Rosi  an  ( Trait,  du  ramol .,  p.  5 77  ) 
citent  des  cas  d’épanchemens  cérébraux 
avec  hémiplégie  du  côté  opposé,  et  en 
même  temps  épanchement  dans  la  moitié 
du  cervelet  opposée  à l’hémisphère  atteint 
sans  que  l’épanchement  du  cervelet  parût 
avoir  déterminé  la  moindre  lésion  dans  les 
membres  opposés. 

Les  conclusions  qu’il  est  permis  de  tirer 
de  la  lecture  de  ces  observations,  sont  : 

1°  Que  dans  tous  les  cas  où  l’hémorrha- 
gie cérébelleuse  est  forte,  le  trouble  qu’elle 
occasionne  dans  l’ensemble  des  fonctions 
du  système  nerveux,  ne  permet  pas  d’ob- 
server les  symptômes  de  l’épanchement  li- 
mité et  sans  la  complication  de  ceux  qu’il 
produit  en  comprimant  le  bulbe  rachidien. 

2°  Que  dans  la  plupart  des  observations 
que  nous  avons  citées,  les  symptômes 
ayant  été  ceux  d’une  hémorrhagie  céré- 
brale grave,  il  n’a  pas  été  possible  d’éta- 
blir le  diagnostic  différentiel^  et  que  l’ou- 
verture seule  des  cadavres  a démontré  le 
genre  de  lésion  auquel  on  avait  affaire. 

5°  Que  dans  les  circonstances  où  le  ren- 
versement de  la  tête  en  arrière  et  l’érec- 
tion des  parties  génitales  pourraient  faire 
présumer  qu’il  y a épanchement  dans  le 
cervelet,  il  serait  facile  d’expliquer  le  croi- 
sement de  la  paralysie  et  la  résolution  de 
tous  les  membres  par  la  compression  exer- 
cée sur  un  des  côtés  de  la  moelle  alongée, 
ou  sur  la  totalité  de  cette  partie. 

Voici  du  reste  le  tableau  symptomatique 
que  M.  Cruvcilhier  donne  de  cette  mala- 
die. « La  lésion  profonde  de  la  circulation 
et  de  la  respiration,  fondions  que  les  an- 
ciens attribuaient  au  cervelet,  l’émission 
involontaire  des  matières  fécales  et  des 
urines  paraissent  à Morgagni  des  carac- 
tères propres  à mettre  sur  la  voie...  L’é- 
tat d’érection  et  de  demi-érection , sur  le 
vivant  et  sur  le  cadavre , a paru  à M.  Ser- 
res le  signe  pathognomonique  de  l’apo- 
plexie cérébelleuse.  Il  cite  même  un  exem- 
ple de  satyriasis  suivi  d’éjaculation  ; mais  le 
phénomène  d’érection  ne  peut  être  apprécié 
que  chez  l’homme.  Quels  sont  les  phénomè- 
nes correspondais  chez  la  femme?  C’est, 
dit  M.  Serres,  l’évacuation  d’une  certaine 
quantité  de  sang  par  les  organes  génitaux. 
Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  tout  cela 
jpéritçÇ  ponfirmation.  Quant  à moi,  j’ai  vu 


plusieurs  apoplexies  cérébelleuses,  et  je 
n’ai  point  vu  d’érection;  ce  qui  ne  veut 
pas  dire  pour  cela  qu’elle  n’ait  pas  existé 
au  moins  temporairement...  Pour  résou- 
dre la  question  par  la  voie  expérimentale, 
j’ai , à travers  une  perforation  faite  aux 
bosses  occipitales  inférieures  de  plusieurs 
chiens , détruit  au  moyen  d’une  aiguille, 
une  bonne  portion  du  cervelet , tantôt  à 
droite,  tantôt  à gauche,  tantôt  des  deux 
côtés.  Aucun  phénomène  d’érection  n’a 
eu  lieu  ; et  certes  l’irritation  du  cervelet 
a été  portée  aussi  loin  que  possible...  Il 
est  bien  plus  probable  qu’ici  comme  chez 
le  pendu,  comme  chez  l’individu  dont  la 
colonne  cervicale  est  luxée,  l’érection  tient 
à un  trouble  profond  dans  la  respiration 
et  la  circulation  ; et  c’est  sans  doute  pour 
cela  que  les  apoplexies  du  cervelet  sont, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  beaucoup 
plus  graves  que  celles  du  cerveau.  N’est- 
ce  pas  cette  idée  qu’exprimaient  les  an- 
ciens, lorsqu’ils  disaient  que  les  nerfs  qui 
meuvent  le  cœur,  les  intestins,  et  qui  ani- 
ment les  poumons,  viennent  du  cervelet? 
Du  reste,  les  apoplexies  cérébelleuses 
produisent  un  effet  croisé  comme  les  apo- 
plexies cérébrales  ; et  certes,  c’est  dans  le 
concours  bien  dirigé  de  l’expérimentation 
et  des  lésions  morbides  du  cervelet,  qu’on 
parviendra  à soulever  le  voile  épais  qui 
couvre  encore  les  fonctions  de  cet  organe, 
qui  n’est  pas  plus  le  régulateur  des  mou- 
vemens  que  le  foyer  de  toute  sensibilité.  » 
(Cruveilhier,  loco  cit.  , p.  257,  258.) 

Une  dernière  chose  nous  reste  à ajou- 
ter, c'est  que  si  l’amour-propre  du  méde- 
cin doit  souffrir  de  ne  pouvoir  établir  des 
caractères  bien  certains  qui  différencient 
l’hémorrhagie  du  cerveau  de  celle  du 
cervelet , les  intérêts  du  malade  ne  sont, 
pas  compromis  par  ce  défaut  de  précision 
dans  le  diagnostic.  Le  traitement  de  l’apo- 
plexie cérébelleuse  est  le  même  que  celui 
de  l’apoplexie  cérébrale. 

Apoplexie  de  la  protubérance  annulaire. 

Plus  rare  encore  que  l’apoplexie  cérébel- 
leuse, on  n’en  trouve  que  neuf  cas  dans  le 
relevé  de  trois  cent  cinquante-cinq  hémor- 
rhagies cérébrales,  dressé  par  M.  Andral. 

On  observe  souvent  que  cet  épanche- 
ment s’étend  au  bulbe  rachidien  ou  aux 
parties  voisines.  Sur  six  observations  con- 
tenues dans  le  Traité  des  ipaladies  t le 
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la  moelle  épinière  du  docteur  Ollivier,  il 
n’y  en  a que  deux  qui  intéressent  le  mé- 
socéphale  seul,  les  autres  sont  compli- 
quées d’épanchement  sanguin  dans  le  pé- 
doncule gauche,  dans  le  bulbe  et  dans 
l’hémisphère  gauche  du  cerveau. 

Nous  allons  mettre  sous  les  yeux  du  lec- 
teur deux  observations  dans  lesquelles 
l’hémorrhagie  était  bornée  à la  protubé- 
rance. 

Première  observation.  Un  homme  de 
soixante-quatorze  ans  avait  toujours  joui 
de  la  plus  brillante  santé,  quand  le  12  fé- 
vrier 1856  il  se  plaignit  de  pesanteur  de 
tête.  Le  lendemain,  à dix  heures  du  matin, 
il  fut  frappé  d’apoplexie,  et  présenta  les 
symptômes  suivans  : perte  complète  de 
connaissance , convulsions  générales  très 
fortes,  sensibilité  très  obtuse.  Au  bout  de 
deux  heures,  les  convulsions  cessèrent  et 
furent  remplacées  par  une  paralysie  géné- 
rale du  sentiment  et  du  mouvement  avec 
respiration  stertoreuse.  Quatre  heures 
après  l'attaque,  le  malade  mourut. 

A l’autopsie , faite  vingt-quatre  heures 
après  la  mort,  on  trouva  une  hémorrhagie 
dans  la  protubérance.  Celle-ci  était  aug- 
mentée de  volume,  sa  consistance  un  peu 
diminuée , et  son  centre  , présentant  un 
foyer  rempli  de  sang  coagulé,  pouvait  ad- 
mettre une  noix  ordinaire.  Les  parois  de 
ce  foyer  avaient  environ  deux  lignes  d’é- 
paisseur, et  le  sang  ne  s’était  échappé  par 
aucune  déchirure.  (Bertrand,  Bulletin , 
n°  8 , de  la  Société  anatomique , année 
1856,  et  Ollivier  d’Angers,  Traité  de  la 
moelle  épinière,  t.  ii.) 

Deuxième  observation.  Un  homme  de 
soixante-quinze  ans , robuste,  éprouva  au 
mois  d’août  une  congestion  cérébrale  très 
forte , avec  perte  de  connaissance  et  rai- 
deur convulsive  des  membres.  Saignées, 
pédiluves,  régime  sévère.  Le  malade  pa- 
rait rétabli , treize  jours  après,  on  le  trouve 
mort  dans  son  lit.  Il  était  dans  l’attitude 
d’un  homme  qui  dort,  et  rien  n’indiquait 
qu’il  eût  eu  des  convulsions.  La  veille  et 
le  soir  môme , il  avait  fort  bien  mangé , et 
s’était  levé  à trois  heures  du  matin  pour 
satisfaire  un  besoin. 

L’autopsie  fait  voir,  au  centre  de  la  pro- 
tubérance, un  petit  foyer  sanguin  qui  était 
en  partie  cicatrisé.  Autour  de  ce  foyer  se 
groupaient  quatre  ou  cinq  autres  petits 


foyers  sanguins  contenant  du  sang  non 
altéré  dans  sa  couleur;  la  substance  céré- 
brale qui  les  environnait  était  ramollie. 
(Belhomme,  Bulletin  de  la  société  de  mé- 
decine pratique,  n°  19,  1855.) 

Ces  épanchemens  occasionnent  ordi- 
nairement la  mort  en  peu  de  temps.  Ce- 
pendant l’exemple  qui  suit,  communiqué 
par  M.  Pinel  Grandchamp  (Ollivier  d’An- 
gers , Traité  de  la  moelle  épinière  et  de 
ses  maladies , lre  édit.,  p.  262  ),  prouve 
qu’ils  sont  susceptibles  de  résorption  lors- 
qu’ils ne  sont  pas  très  étendus. 

Isidore  Magny,  quarante-six  ans,  entra 
en  1822  à l’hospice  de  la  Salpétrière,  pour 
une  hémiplégie  droite  et  complète  qui 
existait  depuis  plusieurs  années.  Son  état 
n’avait  offert  rien  de  particulier  jusqu’au 
mois  de  mars  1825,  lorsqu’elle  éprouva 
tout-à-coup  un  étourdissement  avec  perte 
de  connaissance.  La  face  injectée , vul- 
tueuse,  le  pouls  développé,  et  enfin  tous 
les  symptômes  d’une  congestion  cérébrale 
violente  se  manifestèrent.  La  malade  fut 
saignée  au  bras,  on  appliqua  des  sangsues 
au  cou.  Ces  moyens  ne  produisirent  aucun 
effet,  les  accidens  persistèrent,  et  elle 
mourut  deux  jours  après  l’apparition  des 
premiers  symptômes. 

Ouverture  du  cadavre.  Face  injectée, 
violacée,  de  même  que  la  conjonctive  et  les 
paupières  qui  étaient  tuméfiées. 

Les  méninges  ne  présentaient  pas  d’alté- 
ration , il  y avait  beaucoup  de  sang  noir 
épanché  entre  l’arachnoïde  et  la  pie-mère 
cérébrale.  La  substance  grise  des  circonvo- 
lutions était  d’une  couleur  foncée.  La  sub- 
stance blanche  injectée  présentait  quelques 
légères  marbrures;  les  ventricules  conte- 
naient une  quantité  de  sérosité  assez  abon- 
dante. 

En  incisant  couche  par  couche  la  pro- 
tubérance annulaire , on  trouva  au  milieu 
de  sa  moitié  gauche  les  traces  évidentes 
d’un  épanchement  résorbé  : cavité  circon- 
scrite,remplie  d’un  tissu  filamenteux  infil- 
tré de  sérosité  jaunâtre,  pouvant  contenir 
un  haricot  ordinaire;  son  plus  grand  dia- 
mètre était  transversal  et  de  cinq  lignes 
environ,  la  substance  médullaire  qui  l’en- 
tourait avait  sa  consistance  ordinaire. 

« J’ai  donné  mes  soins,  dit  M.  Cruveil- 
hier,  à un  individu  très  irascible,  qui  fut 
pris  tout-à-coup  d’afftûbUsseroent  dans  1^ 
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inyotilité  de  tout  le  corps  ; les  muscles  de 
la  langue  participaient  a cette  débilité 
générale , l’articulation  des  sons  était  lente, 
pénible  ; la  mastication , la  déglutition  se 
faisaient  mal  ; tous  les  remèdes  furent  inu- 
tiles. De  nouvelles  attaques  légères  se  ma- 
nifestèrent à des  intervalles  éloignés;  mais 
celles-ci  portaient  tantôt  sur  une  moitié 
du  corps,  tantôt  sur  Pautreet , leurs  effets 
ne  tardaient  pas  à se  dissiper  plus  ou  moins 
complètement.  Tout-à-coup , il  tomba  au 
milieu  de  la  nuit  dans  un  état  comateux. 
J'arrive  : perte  complète  de  la  sensibilité 
et  de  la  susceptibilité;  plus  de  rapports 
avec  les  objets  extérieurs  ; respiration  ster- 
toreuse  : il  meurt. 

Ouverture  du  corps.  Cicatrice  brunâtre 
dans  Pépaisseur  et  au  centre  de  la  protu- 
bérance; foyer  sanguin  récent,  du  volume 
d’un  gros  pois,  au  centre  de  cette  protu- 
bérance : il  existait  d’autres  petites  cica- 
trices dans  Pépaisseur  du  cerveau. 

«Mais  j’ai  pensé  que  la  première  attaque, 
celle  qui  avait  affaibli  la  myotilité  toute 
entière,  avait  eu  son  siège  dans  l’épaisseur 
de  la  protubérance  ; que  la  dernière , qui 
avait  causé  la  mort  si  prompte,  avait  le  même 
siège,  et  qu’enfin  les  attaques  intermédiai- 
res avaient  affecté  diverses  parties  du  cer- 
veau. Je  ne  connais  pas  d’observation  plus 
intéressante  d’apoplexie  de  la  protubé- 
rance, que  celle  que  M.  Bérard  aîné  a com- 
muniquée à M.  Ollivier  (Mal.  de  la  moelle 
épinière , p.  519)  : « Un  homme  qui  tra- 
vaillait en  plein  air  se  plaint  tout-à-coup 
d’un  bourdonnement  d’oreilles,  de  dou- 
leurs vives  ; il  se  lève  et  se  met  à courir 
comme  pour  échapper  au  danger  qui  le 
menace  ; il  tombe  : perte  de  connaissance, 
respiration  fréquente,  irrégulière,  bruyan- 
te parfois  stertoreuse  ; il  y a eu  deux  éter- 
îiuemens  violens;  raideur,  convulsions  des 
membres,  alternant  avec  un  état  de  collap- 
sus;  écume  à la  bouche,  état  épileptiforme. 
Il  mourut  au  bout  de  cinq  heures  et  ne  fut 
pas  observé  pendant  les  deux  dernières. 
On  ne  put  pas  déterminer  si  la  sensibilité 
était  ou  non  abolie , seulement  on  observa 
un  mouvement  convulsif  du  bras  droit  au 
moment  où  l'on  pinça  la  peau  de  ce  mem- 
bre, et  un  mouvement  semblable  au  mo- 
ment où  l’on  incisa  les  tégumens  en  prati- 
quant une  saignée.  Or,  je  suis  loin  de  re- 
garder ces  mouyemens  comme  indice  de 


sensibilité;  ils  sont  bien  soüvent  un  effet 
purement  organique  et  local,  résultant  des 
liens  qui  unissent  les  nerfs  du  sentiment 
avec  les  nerfs  du  mouvement.  Sur  tous  les 
paraplégiques,  vous  produirez  des  mouve- 
mens  semblables  sans  qu’ils  éprouvent  la 
moindre  sensation.  A l’ouverture  du  ca- 
davre du  malade  de  M.  Bérard,  on  trouva 
la  protubérance  cérébrale  transformée  en 
une  poche  remplie  de  sang,  en  partie  coa- 
gulée. Cet  épanchement  s’était  fait  jour  la- 
téralement à la  surface  de  la  protubérance, 
par  une  petite  ouverture  et  en  arrière  dans 
le  quatrième  ventricule  qu’il  distendait. 

» 11  y a eu  des  alternatives  de  collapsus 
et  de  contractions  épileptiformes  , ce  qui 
peut  tenir  à ce  que  le  sang  s’est  épanché 
dans  le  quatrième  ventricule  et  de  là  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  de  la 
moelle  épinière.  Il  ne  paraît  pas  que  les 
mouvemens  convulsifs  aient  lieu  lorsque  le 
sang  est  concrété  dans  l’épaisseur  de  la 
protubérance.  M.  Serres,  qui  a cité  (An- 
nuaire des  hôpit.,  p.  551)  un  bel  exem- 
ple de  cette  hémorrhagie,  a toujours  vu  la 
paralysie  complète  du  tronc  et  des  mem- 
bres, tant  thoraciques  qu’abdominaux , se 
manifester  au  moment  même  de  l’attaque .... 
« Est-il  démontré  que  les  apoplexies  de  la 
protubérance  ne  déterminent  jamais  de  pa- 
ralysie du  sentiment , parce  qu’elles  n’in- 
téressent que  les  faisceaux  antérieurs  de  la 
moelle?  (Ollivier,  p.  557).  Est-il  démon- 
tré que  ces  apoplexies  s’accompagnent  tou- 
jours au  moment  de  l’attaque  de  contrac- 
tions convulsives  dans  les  membres  thora- 
ciques, avec  des  mouvemens  alternatifs  de 
rotation  en  dedans?  ( Ollivier,  p.  522.) 
Des  faits  nouveaux  doivent  être  recueillis 

dans  le  but  de  vérifier  ces  assertions 

Je  dois  signaler  ici  une  variété  d’épanche- 
ment que  j’ai  eu  occasion  d’observer  et  qui 
s’explique  par  la  disposition  respective  de 
la  substance  grise  et  de  la  substance  blan- 
che ; ce  sont  des  lames  de  sang  très  min- 
ces , interposées  aux  couches  blanches  : il 
semble  que  la  maladie  ait  respecté  tout  ce 
qui  est  tissu  blanc.  On  conçoit,  dans  ce 
cas,  la  possibilité  d’une  guérison  complète; 
car,  aucune  radiation  blanche  n’a  été  in- 
terrompue  L’affaiblissement  du  mou- 

vement de  la  langue  mérite  d’être  noté.  Le 
caractère  le  plus  pathognomonique  de  l’a- 
poplexie de  la  protubérance  m’a  paru  être 
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une  lésion  profonde  dans  la  respiration 
qui  devient  de  suite  stertoreuse.  La  struc- 
ture de  la  protubérance  fait  pressentir  que 
ses  lésions  doivent  produire  un  effet  croisé, 
et  c’est  encore  ce  que  démontre  l’observa- 
tion. » (Cruveilhier,  loc.  cit .,  p.  239,  240 
et  241.) 

Apoplexie  des  pédoncules.  On  ne  l’a 
pas  observée  isolée  et  indépendante  d’au- 
tres lésions  cérébrales. 

Apoplexie  du  bulbe  rachidien.  L’ou- 
vrage de  M.  Ollivier  d’Angers  en  contient 
quatre  observations,  mais  aucune  d’elles 
n’est  limitée  au  bulbe  rachidien.  Le  Jour- 
nal hebdomadaire  de  méd.  (t.  xi,  année 
1835),  en  rapporte  une  exempte  de  toute 
complication.  Nous  allons  la  reproduire  ici. 

Une  femme  âgée  de  soixante-quatre  ans 
est  admise  à la  Salpétrière  pour  des  attaques 
d’hystérie  qui  ont  commencé  à dix-sept  ans; 
son  intelligence  est  assez  bien  conservée, 
sa  démarche  est  bizarre , saccadée,  elle  ne 
présente  pas  de  traces  de  paralysie.  Le  28 
octobre  à midi , se  trouvant  au  milieu  d’un 
groupe  de  femmes,  elle  est  prise  d’un  vio- 
lent accès  de  colère , pousse  un  cri , s’ap- 
puie contre  un  mur  et  glisse  à terre  ; on  la 
relève , elle  était  morte. 

Autopsie  faite  quarante  heures  après  la 
mort. 

Les  sinus  de  la  dure-mère  étaient  gorgés 
de  sang,  la  pie-mère  fortement  injectée, 
ainsi  que  les  hémisphères. 

Après  avoir  divisé  la  moelle  épinière  au- 
dessus  du  bulbe  rachidien , en  enlevant  ce 
bulbe  avec  la  protubérance  et  le  cervelet , 
on  soulève  un  caillot  sanguin,  irrégulière- 
ment arrondi,  de  la  grosseur  d’une  noix, 
adhérent  à la  partie  postérieure  du  bulbe, 
et  s’étendant  en  haut  jusqu’au  niveau  de 
l’ouverture  du  quatrième  ventricule , qu’il 
ferme  exactement.  Les  pyramides  sont 
blanches  et  intactes,  mais  les  éminences 
olivaires  sont  détruites  en  partie,  la  droite 
plus  que  la  gauche  ; les  corps  restiformes 
sont  complètement  détachés,  et  se  retrou- 
vent en  lambeaux  au  milieu  du  caillot.  Ce 
caillot , divisé , laisse  à découvert  le  point 
de  départ  de  l’hémorrhagie  dans  la  sub- 
stance grise  centrale  à quatre  ou  cinq  li- 
gnes au-dessous  du  bord  inférieur  de  la 
protubérance.  Les  fonctions  du  bulbe  ra- 
chidien expliquent  suffisamment  comment 


une  telle  déchirure  a pu  produire  immé- 
diatement la  mort. 

Apoplexie  de  la  moelle  épinière.  M. 
Hutin  ( Nouvelle  bibl.  méd.  , t.  i,  p.  170, 
année  1828)  a publié  la  première  observa- 
vation  d’hémorrhagie  spontanée  et  circon- 
scrite de  la  moelle  épinière. 

Depuis,  M.  Cruveilhier  ( Anat . patho-> 
log .,  pi.  6 ) en  a publié  une  deuxième  : ce 
sont  là  les  seules  observations  auxquelles 
on  puisse  réellement  donner  le  nom  d’crpo- 
plexie. 

Le  première  observation  est  celle  d’un 
homme  âgé  de  soixante-dix  ans,  ayant  eu 
plusieurs  attaques  d’apoplexie.  Il  se  pro- 
mena toute  la  journée  la  veille  de  sa  mort, 
puis  se  coucha  à six  heures.  On  le  trouva 
mort  dans  son  lit  le  lendemain  matin  à 
quatre  heures.  A l’ouverture  du  corps,  on 
vit  dans  la  moelle  épinière,  entre  l’origine 
de  la  cinquième  et  sixième  paire  des  nerfs 
cervicaux  un  petit  épanchement  sanguin 
de  la  grosseur  d’un  pois,  qui  avait  détruit 
la  commissure  grise.  Au  niveau  de  la  qua- 
trième paire  dorsale  existait  un  autre  épan- 
chement plus  considérable , qui  avait  fait 
disparaître  en  cet  endroit  presque  toute  la 
substance  médullaire  blanche  et  grise.  Le 
caillot  avait  le  volume  d’une  forte  noisette 
et  était  allongé. 

Yoici  l’observation  de  M.  Cruveilhier, 
elle  comble  la  lacune  de  la  première  en  ce 
qu’elle  nous  fournit  des  renseignemens  sur 
les  symptômes.  Un  étudiant  en  médecine, 
âgé  de  trente-six  ans,  éprouve  une  douleur 
vive  et  subite  au  cou  avec  gêne  dans  les 
mouvemens  du  bras  et  de  la  jambe  gau- 
ches; il  guérit  au  bout  de  trois  mois.  Cinq 
mois  après  (le  10  décembre  1828) , il  res- 
sentit encore  une  douleur  aiguë  au  niveau 
des  troisième  et  quatrième  vertèbres  cer- 
vicales, avec  abolition  des  mouvemens  de 
cette  partie.  Dans  l’espace  de  trois  ou  qua- 
tre jours  , la  douleur  s’étendit  aux  extré- 
mités supérieures  et  inférieures,  qui  se  pa- 
ralysèrent successivement.  La  tête  s’inclina 
vers  l’épaule  droite , et  ne  put  être  déran- 
gée sans  souffrance.  Le  rectum  et  la  vessie 
se  paralysèrent. 

Au  premier  janvier  1829,  la  tête  est  tou- 
jours inclinée  sur  l’épaule  droite;  le  bras 
du  même  côté  est  très  sensible  : tout  le 
reste  du  corps  est  frappé  d’une  paralysie 
du  sentiment  et  du  mouvement  ; la  pression 
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est  douloureuse  au  niveau  des  troisième  et 
quatrième  vertèbres  cervicales.  Le  visage 
est  calme  , le  pouls  et  la  respiration  régu- 
liers , la  chaleur  égale  partout.  L’appétit  et 
le  sommeil  sont  assez  bien  conservés.  Il  y a 
excrétion  involontaire  des  urines  et  des 
matières  fécales  quand  on  donne  un  lave- 
ment. La  mort  arriva  sans  délire  ni  convul- 
sions après  quarante  jours  de  maladie. 

L’ouverture  du  corps  fut  pratiquée  vingt- 
huit  heures  après  la  mort.  Au  niveau  des 
quatre,  cinq  et  sixième  paires  cervicales  du 
côté  gauche  , il  existe  une  tumeur  violacée 
du  volume  et  de  la  forme  d’une  grosse 
amande.  Les  faisceaux  postérieurs  de  la 
moitié  gauche  de  la  moelle  sont  à ce  ni- 
veau pénétrés  de  sang , non  déchirés,  mais 
légèrement  soulevés.  Le  foyer  sanguin  se 
prolonge  en  dehors  avec  les  racines  anté- 
rieures et  postérieures  des  paires  cervica- 
les indiquées  , les  écarte  et  leur  donne 
une  teinte  violacée,  mais  n’a  pas  altéré 
leur  continuité.  Antérieurement , le  foyer 
apoplectique  forme  une  saillie  bien  plus 
considérable  que  postérieurement.  Dans 
ce  dernier  sens,  il  ne  dépasse  pas  la  ligne 
médiane,  mais  cette  ligne  est  déjetée  à 
droite.  Le  sang  paraît  être  à nu  sous  la 
pie-mère.  Il  y a , au  centre  de  la  moelle, 
du  sang  nouvellement  épanché , et  les  fi- 
bres nerveuses  qui  entourent  ce  sang  sont 
déchirées. 

Le  foyer  apoplectique  présente  une 
trame  cellulo-fibreuse  de  couleur  jaune  et 
brun- marron  qui  renferme  du  sang  con- 
cret très  noir.  Au-dessus  et  au-dessous  de 
ce  foyer , du  sang  est  épanché  dans  toute 
l’étendue  de  la  substance  grise  de  la  moel- 
le , et  semble  la  remplacer.  Les  parois  du 
canal  dans  lequel  est  ce  sang  nouvellement 
épanché  sont  d’une  couleur  jaune-serin. 

Celte  observation  prouve  que,  malgré 
toute  sa  gravité , l’apoplexie  de  la  moelle 
n’entraîne  pas  nécessairement  une  mort 
prompte. 

« L’apoplexie  de  la  moelle , dit  M.  Cru- 
veilhier , est  une  hémorrhagie  spontanée , 
comme  celle  du  cerveau.  Mais  elle  en  dif- 
fère par  son  défaut  d’instantanéité , et , 
sous  ce  rapport,  elle  a une  bien  grande 
affinité  avec  cette  forme  d’apoplexie  si  bien 
décrite  par  MM.  Lallemand  et  Rostan  sous 
le  nom  de  ramollissement  du  cerveau  ; 


et  que  j’ai  cru  devoir  appeler  apoplexie 
capillaire 

« L’apoplexie  de  la  moelle  épinière  s’an- 
nonce par  une  vive  douleur  à la  nuque  (au 
niveau  du  siège  de  l’épanchement) , la- 
quelle s’étend  aux  épaules , aux  extrémités 
supérieures  et  inférieures  qui  sont  succes- 
sivement paralysées  du  mouvement.  La 
douleur  survit  un  instant;  c’est  un  four- 
millement douloureux , indépendant  de 
tout  contact , lequel  finit  par  disparaître , 
et  bientôt  la  paralysie  du  sentiment  et  du 
mouvement  est  complète  dans  toutes  les 
parties  situées  au-dessous  de  l’altération.... 

» L’apoplexie  de  moelle  épinière  ne  pro- 
duit pas  d’effet  croisé S’annonce-t-elle 

par  des  caractères  tellement  positifs  qu’on 
puisse  toujours  la  diagnostiquer  ? Nous 
trouvons  pour  tout  caractère  une  douleur 
vive  à la  région  de  la  moelle  , qui  est  le 
siège  de  l’épanchement,  douleur  que  le 
malade  compare  à un  rhumatisme  qui  s'é- 
tend aux  membres  sous  la  forme  de  four- 
millemens  douloureux  et  d’engourdisse- 
ment, bientôt  suivi  de  paralysie  complète 
du  sentiment  et  du  mouvement.  Mais  je 
ne  vois  là  que  des  signes  de  compression 
de  la  moelle , et  toute  cause  qui  compri- 
mera brusquement  cet  organe  donnera 
lieu  aux  mêmes  phénomènes. 

» On  pourrait  confondre  l’apoplexie  de 
la  moelle  épinière  avec  l’arachnitis  spinal. 
Dans  cette  maladie,  ou  plutôt  dans  f in- 
flammation du  tissu  cellulaire  sous-arach- 
noïdien , de  même  que  dans  l’apoplexie  de 
la  moelle  , la  douleur  du  rachis  et  des 
membres  précède  la  paralysie  du  mouve- 
ment et  lui  survit;  mais  dans  celle-ci  la 
douleur  est  plus  intense , indépendante  de 
tout  contact , et  ne  tarde  pas  à disparaître 
complètement  ; dans  celle-là  la  douleur  est 
atroce , et  le  moindre  contact  l’exaspère. 

» Enfin  l’apoplexie  de  la  moelle , comme 
l’inflammation  du  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoïdien,  a été  prise  pour  un  rhuma- 
tisme.... N’oublions  jamais  que  toutes  les 
parties  de  l’arbre  nerveux  sont  solidaires, 
que  la  douleur  et  l’engourdissement  qui 
se  déclarent  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable , et  surtout  sous  forme 
hémiplégique  ou  paraplégique , tiennent 
toujours  à une  lésion  de  la  moelle  ou  de 
ses  prolongemens  cérébraux.  L’indépen- 
dance des  diverses  parties  de  la  moelle 
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les  unes  des  autres , l’indépendance  de  la 
moelle  et  du  cerveau,  me  paraissent  une 
grave  erreur  physiologique  fondée  sur 
d'ingénieuses  expériences.  L’opinion  des 
anciens  qui  regardaient  la  moelle  comme 
un  gros  cordon  nerveux  destiné  à répon- 
dre  à lui  seul  à tous  les  nerfs  de  l’écono- 
mie pour  transmettre  en  définitive  au  cer- 
veau les  impressions  , ou  en  recevoir  les 
impulsions  volontaires  ou  organiques , me 
paraît  bien  plus  en  harmonie  avec  les  faits, 
avec  la  grande  loi  anatomique  de  la  conti- 
nuité du  système  nerveux. 

» La  théorie  fondée  par  l’analogie  qui 
existe  entre  l’apoplexie  cérébrale  et  l’apo- 
plexie spinale , nous  dit  assez  que  les  sai- 
gnées générales  et  locales , les  dérivatifs 
cutanés  et  inteslinaux  doivent  être  les 
moyens  les  plus  efficaces,  1°  pour  s’oppo- 
ser à un  nouvel  épanchement  ; 2°  pour  fa- 
ciliter la  résorption  du  sang  épanché  ; 3° 
pour  maintenir  dans  de  justes  bornes  le 
travail  de  réparation....  Quant  à la  ques- 
tion de  savoir  si  bon  peut  guérir  d’une 
apoplexie  de  la  moelle , la  réponse  par  af- 
firmation ne  saurait  être  équivoque...  Mais 
on  conçoit  qu’il  est  bien  difficile  que  les 
malades  recouvrent  la  plénitude  du  senti- 
ment et  du  mouvement  dans  les  parties 
correspondantes,  à moins  peut-être  que 
la  lésion  ne  soit  parfaitement  circonscrite 
dans  un  noyau  de  substance  grise.  » (Cru- 
veilhier,  loco  cit.,  p.  341  et  suiv.) 

Apoplexie  des  nouveau  - nés.  Nous 
croyons  devoir  ajouter  ici  quelques  mots 
sur  l’apoplexie  des  nouveau  - nés  que  Eon 
a]  plus  exactement  appelée  état  apoplec- 
tique. 

Il  reconnaît  pour  causes  les  accouche- 
mens  longs  et  pénibles,  et  surtout  la  plé- 
thore sanguine.  La  surface  du  corps  est 
gonflée  et  d’un  bleu  noirâtre , surtout  au 
visage.  Cette  turgescence  est  encore  plus 
marquée  chez  les  enfans  dont  le  cordon 
était  contourné  autour  du  cou  ; les  muscles 
sont  alors  sans  mouvemens,  les  membres 
conservent  leur  flexibilité,  le  corps  sa 
chaleur , les  pulsations  du  cordon  , du 
pouls,  celles  mêmes  du  cœur  sont  souvent 
insensibles. 

A l’ouverture  des  cadavres , on  trouve 
les  vaisseaux  de  l’encéphale  gorgés  de 
sang  ; quelquefois  ce  fluide  est  épanché  à 
b surface  dçs  membranes , ou  dans  la  sub- 


stance meme  du  cerveau;  les  poumons 
sont  aussi  gorgés  de  sang. 

Tant  qu’il  n’y  a qu’une  simple  conges- 
tion cet  état  est  peu  grave  ; il  est  mortel 
quand  il  y a épanchement  de  sang , et  sur- 
tout quand  l’épanchement  est  dans  la  sub- 
stance du  cerveau. 

Aucun  symptôme  ne  signalant  ces  diffé- 
rences , il  faut  soigner  tous  ces  enfans 
comme  s’ils  donnaient  quelque  espoir  de 
guérison. 

La  première  indication  est  de  couper 
promptement  le  cordon  ombilical  et  de 
laisser  écouler  une  certaine  quantité  de 
sang.  Alors,  la  respiration  s’établit,  s’il 
n’y  a pas  d’obstacles  dans  les  poumons, 
tels  que  des  mucosités  qui  obstrueraient 
l’arrière-bouche  et  dont  il  faut  débarrasser 
cette  partie  avec  soin.  On  voit  alors  la 
teinte  bleue  disparaître  assez  rapidement 
et  faire  place  à une  teinte  rosée , d’abord 
sur  les  lèvres , puis  sur  les  joues  et  sur  le 
reste  du  corps. 

Lorsque  la  circulation  est  affaiblie  ou 
suspendue  par  une  sorte  de  torpeur , et 
que  les  artères  ombilicales  ne  versent  pas 
de  sang  , on  peut  provoquer  son  effusion 
en  plongeant  l’enfant  dans  un  bain  tiède  , 
en  exprimant , . à plusieurs  reprises,  le 
cordon. 

Si  ces  moyens  ne  réussissent  pas , il  faut 
recourir, 1°  à l’insufflation  clu  poumon  faite 
de  préférence  avec  le  tube  laryngien  de 
Chaussier  ; 2°  à l’action  de  douches  chau- 
des sur  la  région  du  cœur , de  frictions 
avec  une  liqueur  un  peu  stimulante  sur 
cette  partie,  enfin  à celle  de  l'électricité 
sur  les  muscles  du  thorax.  Ces  derniers 
moyens  , qu’on  emploie  surtout  dans  l’as- 
phyxie des  nouveau- nés,  sont  également 
utiles  lorsque  l’apoplexie  est  compliquée 
de  la  torpeur  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

L’apoplexie  se  développe  quelquefois 
sans  cause  appréciable  après  que  la  respi- 
ration s’est  établie;  on  la  voit  survenir  le 
lendemain  de  la  naissance.  Il  n’est  pas  ex- 
trêmement rare  de  voir  cet  état  apoplec- 
tique , qu’on  pourrait  appeler  secondaire, 
survenir  lorsque  l’enfant  pousse  des  cris 
prolongés  et  violens.  Le  professeur  Dé- 
sormeaux  s’est  bien  trouvé  , dans  ces 
cas,  de  pratiquer  une  petite  saignée  au 
moyen  d’une  sangsue  appliquée  au  bas  de 
chaque  oreille.  On  a aussi  conseillé  alors 
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de  couper  le  cordon  au-dessus  de  la  liga- 
ture; mais  de  quelque  manière  qu’on  pra- 
tique la  saignée  , elle  suffit , le  plus  ordi- 
nairement, pour  déterminer  rétablisse- 
ment de  la  respiration  et  rappeler  Fenfant 
à la  vie. 

APOZÈME,  de  aTroÇeïv,  bouillir.  Mé- 
dicament liquide  composé,  dont  la  base  est 
une  décoction  ou  une  infusion  aqueuse,  d’une 
ou  de  plusieurs  substances  végétales , à la- 
quelle on  ajoute  divers  autres  médicamens 
simples  ou  composés,  tels  que  la  manne,  des 
sels,  des  sirops,  des  électuaires,  des  teintures, 
des  extraits.  (Pelletier,  Dict . en  25  vol.,  t. 
III,  p.  524.) 

Ainsi  , l’apozème  diffère  de  la  décoction 
ordinaire,  en  ce  qu’il  est  toujours  composé; 
de  la  tisane,  en  ce  qu’il  se  prend  à heure  fixe 
et  ne  sert  pas  de  boisson  habituelle  aux  ma- 
lades ; des  bouillons , en  ce  qu’il  n’a  point 
pour  base  une  chair  animale.  Le  codex  a 
conservé  encore  quelques  apozèmes  : apo- 
zème laxatif,  apozème  des  cinq  racines,  etc.; 
les  autres  ont  été  rangés  sous  le  nom  de  ti- 
sanes, de  décoctions,  etc.,  (tisane  royale, 
décoction  blanche,  etc.)  Les  apozèmes  sont 
peu  employés  de  nos  jours  ; c’est  une  prépa- 
ration qui  répugne  aux  malades  et  que  les 
médecins  repoussent  précisément  à cause  de 
son  action  mixte  et  peu  appréciable. 

APPAREIL.  (F.  Opérations.) 

APPÉTENCE,  APPÉTIT,  s.  m.  (ap- 
petitus , de  appetere , désirer).  Dans  son 
acception  la  plus  étendue  et  la  moins  usi- 
tée, ce  mot  désigne  les  sensations  diverses 
qui  entraînent  l’homme  vers  les  objets 
propres  à satisfaire  les  besoins  de  l’orga- 
nisme. C’est  dans  ce  sens  que  l’on  dit  les 
appétits  charnels , F appétit  vénérien. 
Pris  dans  son  acception  la  plus  restreinte 
et  la  plus  commune  , le  mot  appétit  sert  à 
désigner  la  sensation  qui  nous  avertit  du 
besoin  général  de  restauration  qu’éprouve 
l’économie  , et  de  l’aptitude  à agir  des  or- 
ganes de  la  digestion.  Mais  ce  mot  s’ap- 
plique seulement  au  désir  des  alimens  so- 
lides , tandis  que  le  besoin  des  liquides 
est  désigné  par  le  nom  de  soif.  (Londe , 
Dict.  de  mèd.  et  ch'r.  prat. , t.  m , art. 
Appétit.)  Dans  le  langage  vulgaire , on 
êmploie  indifféremment  les  mots  faim  et 
appétit  pour  indiquer  la  sensation  dont 
nous  parlons  ici , bien  que  la  seconde  ne 
soit  pour  ainsi  dire  que  l’avant-coureur  de 
la  première.  En  effet , les  physiologistes 
regardent  l’appétit  comme  étant  un  pre- 
mier degré  de  la  faim  ; il  se  distinguerait 


d’elle  en  ce  qu’il  est  un  état  agréable  qui 
promet  le  plaisir,  tandis  que  celle-ci  con- 
stitue déjà  un  besoin  impérieux,  pénible  à 
supporter,  allant  vite  jusqu’à  la  douleur. 
Mais  de  ce  que  ces  deux  expressions  re- 
présentent pour  ainsi  dire  les  deux  extrê- 
mes d’une  sensation  nécessaire , faut-il 
pour  cela  les  décrire  séparément,  comme 
deux  sensations  distinctes,  nous  ne  le 
croyons  pas  ; aussi  en  décrirons-nous  les 
phénomènes  sous  un  même  chef. 

Dès  que  le  besoin  de  réparation  se  fait 
sentir,  l’appétit  s’éveille  : il  consiste  d’a- 
bord dans  une  sensation  agréable , que 
l’ingestion  de  certaines  substances  alimen- 
taires stimule  davantage , que  la  vue , l’o- 
deur des  alimens  , parfois  même  leur  sou- 
venir, portent  au  plus  haut  degré.  Son  in- 
tensité, s’il  nous  est  permis  de  nous  expri- 
mer ainsi , les  époques  de  son  retour  va- 
rient selon  l’âge , le  tempérament , les  sai- 
sons , les  climats , les  lieux , les  profes- 
sions , la  quantité  et  plus  encore  la  nature 
des  alimens  ingérés.  [D.  Alimens.)  Quand 
le  besoin  est  satisfait,  cette  sensation  cesse, 
elle  est  remplacée  par  une  sensation  toute 
opposée  : la  satiété,  le  dégoût;  elle  peut 
disparaître  aussi  lorsqu’elle  n’est  pas  sa- 
tisfaite, mais  presque  toujours  pour  reve- 
nir plus  vive  , plus  pressante,  et  revêtir  la 
forme  de  la  faim.  Celle-ci , que  chacun 
pourrait  aussi  décrire  d’après  sa  propre  ob- 
servation, cause  dès  son  début  un  malaise, 
comme  un  tiraillement,  un  sentiment  de 
vide  sui  generis , qui  se  fait  sentir  à l’épi- 
gastre , occupe  l’estomac , et  paraît  plus 
particulièrement  fixé  au  cardia  : si  on  ne 
lui  obéit  pas , il  persévère  , s’accroît  et  de- 
vient, pendant  un  certain  temps,  de  plus 
en  plus  impérieux  et  difficile  à supporter. 

Tels  sont  les  phénomènes  immédiats  et 
locaux  de  la  faim;  mais  ce  sentiment  en 
détermine  plusieurs  autres  directs  et  sym - 
pathiques. [Rallier,  Dict.  de  méd,,ire  édit.  s 
t.  vm , Faim.) 

Phénomènes  directs.  Le  sang  non  re- 
nouvelé par  le  chyle  laisse  la  circulation 
languissante  , le  cœur  se  contracte  avec 
lenteur,  le  pouls  s’affaiblit,  la  respiration , 
moins  complété  , est  interrompue  par  des 
bâillemens,  qui  suppléent  à son  insuffi- 
sance; la  peau,  surtout  celle  du  visage, 
devient  pâle  , le  corps  se  refroidit,  ou  du 
moins  résiste  mal  à rabaissement , même 
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faible , de  la  température  environnante. 
Les  exhalations  et  les  sécrétions  sont  nota- 
blement diminuées,  la  salive  s’épaissit; 
chez  la  femme,  la  faim  diminue  la  quan- 
tité des  menstrues;  chez  la  nourrice,  elle 
tarit  les  sources  du  lait.  Elle  enlève  chez 
les  deux  sexes  le  désir  de  Pacte  reproduc- 
teur. 

Comme  on  le  voit , toutes  les  fonctions 
sont  languissantes  : une  d’elles  cependant, 
une  seule , présente , par  son  accroisse- 
ment , une  exception  remarquable , c’est 
l’absorption.  C’est  d’après  ce  fait  qu’on  ne 
peut  s’exposer  sans  danger  à l’influence 
des  miasmes  pendant  le  jeûne. 

Phénomènes  sympathiques.  Ce  senti- 
ment, qui  provoque  pour  ainsi  dire  l’ac- 
tion du  goût  et  de  l’odorat,  diminue  l’ap- 
titude des  autres  sens  ; le  travail  d’esprit 
est  pénible,  impossible  même.  On  a,  dit- 
on  , le  cerveau  vide  ; l’homme  devient 
triste , silencieux , toute  sa  raison  ne  peut 
l’empêcher  de  se  montrer  impatient,  diffi- 
cile à vivre,  ce  qui  cesse  lorsqu’il  à mangé. 
Du  côté  des  mouvemens  volontaires , tout 
exercice  est  pénible , il  ne  peut  supporter 
le  travail  : ubi  famés , non  laborandum , 
a dit  Hippocrate.  La  faim  prédispose  en- 
core à l’évanouissement , elle  rend  le  som- 
meil léger  et  pénible. 

Mécanisme.  L’appétit,  ou  plutôt  la  faim, 
appartient  à la  classe  des  sensations  in- 
ternes, à celles  dont  le  stimulus  se  fait 
sentir  au  dedans  de  nous , pour  nous  ser- 
vir de  la  vague  définition  des  physiologis- 
tes. Mais  quel  est  son  siège  ? quelle  en  est 
la  cause  immédiate  ou  le  mécanisme  ? 

Commençons  par  faire  l’aveu  de  notre 
complète  ignorance,  et  rapportons  ensuite 
quelques-unes  des  hypothèses  les  plus  rai- 
sonnables ; car  ici , de  même  que  cela  ar- 
rive toutes  les  fois  qu’un  secret  de  la  nature 
nous  échappe  , les  explications  les  plus  bi- 
zarres ont  été  hasardées.  Le  siège  de  l’ap- 
pétit, ainsi  que  celui  de  la  faim,  ont  été 
placés  tour  à tour  dans  l’estomac,, dans  les 
appareils  masticateurs  et  salivaires , dans 
un  état  spécial  de  l’ensemble  du  système 
nerveux  (Dumas,  Physiologie );  enfin,  les 
phrénologistes  en  ont  fait  un  organe  sous 
le  nom  A' organe  de  Valimentivitè , et  l’un 
des  nombreux  départemens  du  cerveau. 
(Georg.Combies,  Broussais, Leçon  de phré- 
nologiv.)  L’opinion  de  ceux  qui  l’ont  loca- 


lisée dans  l’estomac  est  la  plus  générale , 
mais  pour  les  uns , la  cause  première  est 
dans  le  frottement  des  parois  de  ce  vis- 
cère ; dans  la  compression  des  troncs  ner- 
veux de  l’estomac,  notamment  du  pneumo- 
gastrique ; dans  le  tiraillement  du  dia- 
phragme ; pour  Lieutaud  , dans  le  change- 
ment de  circulation  déterminé  par  la  pli- 
cature des  vaisseaux  de  l’estomac;  pour 
d’autres , dans  l’acrimonie  des  sucs  gastri- 
ques ; dans  la  présence  de  la  bile  dans  l’es- 
tomac; enfin,  pour  Bichat,  dans  la  lassi- 
tude qui  survient  par  suite  de  la  contrac- 
tion prolongée  de  la  tunique  musculeuse. 
(. Anatomie  générale.) 

Modifications  physiologiques  et  pa- 
thologiques de  l'appétit.  Le  phénomène 
que  nous  venons  de  décrire  peut  offrir 
quelques  modifications.  Ainsi,  l’appétit 
dirigé  exclusivement  vers  quelques  sub- 
stances alimentaires , même  pendant  l’état 
de  maladie,  prend  le  plus  souvent  le  nom 
d’ appétence;  les  noms  d 'anorexie,  dé  in- 
appétence ont  servi  à désigner  la  priva- 
tion ou  la  perte  d’appétit.  La  perversion 
maladive  de  l’appétit  dirigé  vers  des  sub- 
tances  bizarres , a été  décrit  sous  le  nom 
de  cacositie,  ou  plutôt  de  pica;  enfin,  on 
a nommé  boulimie  son  exagération  mala- 
dive. Nous  allons  décrire  sommairement 
ces  différons  états. 

L "appétence  ( appetitus ) est  un  état  de 
l’organisme  dans  lequel  les  individus  bien 
portans  ou  malades  éprouvent  le  désir  sou- 
vent très  violent  d’user  de  certains  ali- 
mens  ; on  étend  même  cette  acception  au 
désir  de  certaines  boissons.  Selon  M.  Bé- 
gin {Thérapeutique),  selon  Broussais  ( Pa- 
thologie générale ),  les  appétences  peuvent 
fournir  au  médecin  des  avertissemens  uti- 
les, car  elles  sont  déterminées  par  l’état  des 
organes  affectés , qui  sollicitent  automati- 
quement les  objets  les  plus  propres  à ré- 
tablir leur  existence  normale.  Acceptons 
avec  réserve  ces  explications , qui  n’ont 
peut-être  pas  d’autre  mérite  que  celui  de 
l’ingéniosité  , et  qui  auraient  le  grave  in- 
convénient de  pousser  le  praticien  à se 
laisser  aller  à ces  besoins  supposés  de  l’or- 
ganisme , car,  pour  nous  servir  des  expres- 
sions de  M.  Londe , au  lieu  d’exprimer 
nettement  des  besoins  de  l’économie,  sou- 
vent ces  désirs  ne  sont  que  le  résultat  du 
caprice  du  malade , qui  se  guide  sur  de 
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simples  combinaisons  intellectuelles,  ou 
par  des  raisonnemens  chimériques.  Ainsi, 
l’un  demande  à manger,  non  parce  qu’il  a 
faim , mais  parce  qu’il  lui  semble  qu’une 
augmentation  de  forces  est  le  résultat  né- 
cessaire de  l’ingestion  des  alimens;  un  au- 
tre demandera  à boire , non  parce  qu’il  a 
soif , mais  parce  qu’il  se  persuade  que  plus 
il  boira,  plus  il  délaiera  les  humeurs,  etc. 
(Dict.deméd.  et  chir.  prat.,  t.  m,  p.  500.) 
C’est  au  véritable  praticien  de  reconnaître 
ces  bizarreries , et  de  saisir  aussi  les  indi- 
cations que  les  véritables  appétences  peu- 
vent lui  donner. 

V anorexie , la  dysoreœie  , ly inappé- 
tence, car  ces  trois  mots  sont  synonymes  , 
indiquent  l’abolition  ou  la  diminution  de 
la  faim.  On  n’admet  plus  généralement 
que  l’anorexie  soit  une  maladie,  on  ne 
voit  en  elle  qu’un  phénomène  qui  souvent 
se  prononce  comme  une  expression  symp- 
tomatique de  beaucoup  d’affections.  C’est 
ce  qui  a conduit  Sauvages  à en  faire  treize 
espèces , dont  l’énoncé  pourra  donner  l’i- 
dée des  nombreuses  maladies  dans  les- 
quelles elle  se  rencontre.  Il  admet  l’ano- 
rexie 1 0 paralytique  des  maladies  des  cen- 
tres nerveux,  2°  pituiteuse  (embarras  gas- 
trique), 3°  pléthorique , 4°  fébrile , c’est 
l’inappétence,  car  cette  expression  a été 
conservée  de  préférence  pour  indiquer  l’a- 
norexie avec  état  fébrile  ; 5°  mélancolique , 
dans  les  névroses,  les  fatigues  intellec- 
tuelles ; 6°  bilieuse  (embarras  gastrique)  ; 
7°  cachectique , dans  les  cancers  internes  ; 
8°  des  sujets  épuisés  par  les  plaisirs  de  l’a- 
mour; 9°  saburrale , par  obstruction  du 
tube  alimentaire;  10°  merveilleuse  (v.  Ab- 
stinence) ; li°  des  nouveau-nés ; 12°  ar- 
thritique, dans  les  accès  de  goutte,  de 
rhumatisme  ; 13°  suite  de  blessures  de  la 
vésicule  biliaire.  (Sauvages,  Nosol.  méth ., 
1772,  t.  i , p.  400.) 

Existe-t-il  un  état  pathologique  qui  se 
révèle  par  l’anorexie  ? Ce  phénomène  ca- 
ractérise-t- il  toujours  une  lésion  orga- 
nique ? 

Selon  M.  Rostan  ( Clinique  médicale , 
1. 1,  p.  263),  la  diminution  de  l’appétit  se 
montre  dans  presque  toutes  les  maladies, 
mais  cet  état  accompagne  le  plus  commu- 
nément les  maladies  de  l’estomac  ; celles 
' des  autres  organes  de  la  digestion  la  pro- 
duisent aussi , mais  moins  sûrement  que 


les  précédentes.  Du  reste,  c’est  un  phéno- 
mène général. 

Quant  à la  seconde  question,  lors  même 
que  l’inappétence  est  sympathique,  il  y a 
lésion  dans  les  organes  digestifs,  mais  ces 
lésions  fugaces,  légères,  ne  laissent  après 
elles  aucunes  traces,  et  ne  sont  pas  en- 
core tombées  sous  nos  sens.  ( Loco  cit.) 

L’anorexie  peut  se  montrer  au  milieu 
de  la  santé  la  plus  florissante , générale- 
ment on  s’accorde  à la  considérer  comme 
pouvant  être  produite  par  le  défaut  d’exer- 
cice , par  les  travaux  de  cabinet , par  les 
émotions  morales , par  le  changement 
d’air;  la  combinaison  de  plusieurs  de  ces 
causes  produit  souvent  l’inappétence  chez 
des  individus  qui  changent  d’habitude, 
chez  ceux  qui,  sortis  des  campagnes,  vien- 
nent habiter  dans  les  grandes  villes. 

Comment  combattre  l’anorexie? M.  Bla- 
che  (. Dict . de  mèd .,  t.  m,  p.  191)  donne 
les  conseils  suivans  : « Le  meilleur  moyen, 
c’est  de  rechercher  la  cause  qui  la  produit, 
et  de  l’éloigner  si  c’est  possible.  Si  dans 
la  plupart  des  cas , l’anorexie  indique 
l’inaptitude  de  l’estomac  à recevoir  les 
alimens,  et  si  elle  doit  être  alors  considé- 
rée comme  un  avertissement  utile , il  ne 
faut  pas  oublier  qu’il  est  des  circonstances 
où  le  défaut  d’appétit  parait  tenir  à l’atonie 
de  l’estomac.  Il  faut  se  garder  alors  de  ces 
prétendus  stomachiques  qu’une  pratique 
banale  conseille  pour  réveiller  l’appétit; 
mais  d’un  autre  côté,  une  médication  émol- 
liente et  la  diète  aggraveraient  cet  état  de 
débilité.  Une  nourriture  douce,  mais  suc- 
culente, l’exercice  modéré,  quelques  bois- 
sons légèrement  gazeuses  seraient  utiles.  » 
(U.  Dyspepsie.) 

Lepica  n’est  autre  chose  que  la  perver- 
sion de  l’appétit,  avec  un  désir  plus  ou 
moins  grand  de  se  nourrir  des  substances 
les  plus  grossières  et  les  plus  réfractaires 
à l’action  de  l’estomac.  En  même  temps  il 
y a ou  il  n’y  a pas  dégoût  pour  les  alimens 
ordinaires;  dans  le  premier  cas,  ce  symp- 
tôme a reçu  le  nom  de  pica , cissa  ou  cita  ; 
on  l’appelle  malacia  dans  le  second. 

Cet  état  est  très  fréquent  chez  les  enfans 
languissans  à l’âge  de  trois  ou  quatre  ans  ; 
on  les  voit  dévorer  secrètement  le  sable, 
le  mortier  des  murs  ; les  filles  avancées  en 
âge , mal  menstruées  ou  non  menstruées, 
sont  souvent  dans  ce  cas.  Ettmuller,  £a- 
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Clitus  Lusitanus  ont  cité  des  filles  qui 
mangeaient  leurs  excrémens.  « Quelque- 
fois chez  les  femmes  grosses , l’appétit  se 
déprave  à tel  point  qu’il  ne  recherche  que 
les  substances  les  moins  propres  à servir 
de  nourriture,  telles  que  la  craie,  le  char- 
bon, le  plâtre , la  terre  , les  araignées , le 
vieux  linge,  le  poisson  pourri,  les  liqueurs 
fermentées.  » (Capuron,  Maladies  des 
femmes , etc.) 

« Le  pica,  selon  Pinel,  disparaît  avec 
les  causes  qui  l’ont  occasionné;  c’est  donc 
uniquement  sur  celle-ci  qu’il  est  impor- 
tant de  diriger  les  moyens  curatifs.  (Pinel, 
Nosog.  Philos.,  t.  ni,  p.  250.)  [V.  Esto- 
mac [maladies  de  1’].) 

Boulimie.  Par  ce  mot,  on  entend  cet 
état  dans  lequel  raiguillon  de  la  faim  est 
si  vif,  que  le  malade  tombe  en  défaillance 
s’il  s’abstient  de  manger;  dans  d’autres 
cas,  les  alimens  sont  rejetés  par  le  vomis- 
sement, et  la  faim  reparaît,  c’est  la  cyno- 
rexie  (faim  de  chien  ) ; d’autres  fois,  les 
alimens  sont  rejetés  par  l’anus,  c’est  la 
lycorexie  (faim  de  loup).  Ces  deux  va- 
riétés sont  rares  ; lorsque  l’appétit  est  nor- 
mal , mais  seulement  plus  capable  que 
d’ordinaire,  on  l’appelle  polyphagie  ; en- 
fin le  mot  homophagie  a été  consacré  à 
cette  perversion  de  la  faim,  qui  fait  choi- 
sir des  alimens  non  préparés.  (Percy,  Dict . 
des  sc.  médicales , t.  xxi.)  Nous  ren- 
voyons , pour  diviser  convenablement  la 
nature  et  les  causes  de  cette  maladie,  au 
mot  Gastralgie. 

APYREXIE,  s.  f.,  apyrexia,  a7rup£^ia, 
de  à privatif,  TrupsTtoç,,  fièvres,  absence  de 
fièvre;  on  désigne  sous  ce  nom  l’intervalle 
des  accès  dans  les  fièvres  intermittentes.  (F. 
ce  mot.) 

ARABIQUE  (gomme).  (F.  Gomme.) 

ARABIQUE  (traitement).  (F.  Syphilis.) 

ARACHNITIS-  ARACHNOIDITE.  ( F. 
Méningite.) 

ARx\IGNÉES,  animaux  dont  il  existe  beau- 
coup d’espèces,  placés  aujourd’hui  dans  l’ordre 
des  arachnides  pulmonaires,  jadis  dans  la 
classe  des  Insectes. 

Quelques  personnes  ont  mangé  par  goût 
des  araignées ; les  anciens  les  ont  prescrites 
écrasées,  à l’extérieur  et  à l’intérieur,  contre 
les  fièvres  d’accès,  contre  l’odontalgie,  comme 
aphrodisiaques;  la  toile  était  et  peut  être  em- 
ployée comme  hémostatique  ; elle  l’est  encore 
de  nos  jours  pour  recouvrir  la  pâte  arsenicale 
appliquée  sur  les  cancers  de  la  peau. 


Quant  aux  effets  toxiques  du  venin  des  arai- 
gnées. (F.  Insectes  [blessures  d’].) 

ARBOUSIER  (■ arbutus ),  famille  des  érica- 
cées,  décandrie  monogynie  (Linn.). 

L’arbousier  raisin  d’ours  ( arbutus  uva  ursi , 
de  Linn.  ) est  l’espèce  la  plus  remarquable 
et  croît  dans  les  forêts  et  sur  les  montagnes 
de  la  France.  L’analogie  de  ses  feuilles  avec 
celles  du  buis  lui  a fait  donner  le  nom  de 
buxarolle  ou  busserotle. 

Cette  plante  a passé  long-temps  pour  un 
puissant  litkontriptique ; on  ne  lui  reconnaît 
pas  d'autre  action  aujourd’hui  qu’une  action 
fortement  diurétique  ; les  feuilles  en  sont  la 
partie  la  plus  active,  on  les  donne  à la  dose 
de  8 grammes  (2  gros) , en  infusion  ou  en 
décoction  dans  un  demi-kilog.  d’eau  ; en  pou- 
dre de  2 à 4 grammes  (demi-gros  à un  gros). 

Les  médecins  doivent  être  avertis  d’une 
sophistication  à cet  égard,  on  vend  quelque- 
fois à Paris  les  feuilles  du  vaccinium  vitis  idœa 
pour  celles  de  Yuva  ursi  dont  elles  n’ont  point 
la  vertu.  Les  premières  sont  plus  minces  , à 
bords  roulés,  nonéchancrés  au  sommet,  blan- 
châtres et  ponctuées  à la  face  inférieure. (Ri- 
chard.) 

ARGENT.  Argentum , métal  blanc , 
très  éclatant,  très  malléable  et  très  duc- 
tile , pesant  10 , 47  ; inaltérable  à l’air  , 
presque  inaltérable  au  feu,  fusible  au-des- 
sus de  la  chaleur  rouge.  Employé  depuis 
long-temps  en  pharmacie,  sous  forme  de 
feuilles  très  minces  pour  argenter  les  pi- 
lules et  pour  préparer  le  nitrate  d’argent 
fondu  et  cristallisé.  L’usage  de  plusieurs 
autres  de  ses  préparations  a été  introduit 
récemment  dans  la  thérapeutique  par 
MM.  Chrestien  et  Serres  de  Montpellier. 

Argent.  A l’état  métallique  très  divisé  ; 
on  l’obtient  en  réduisant  l’oxide  par  la 
chaleur  rouge  dans  un  creuset  de  porce- 
laine. Quand  il  est  refroidi , on  le  broie 
dans  un  mortier  d’agathe  et  on  fait  passer 
à travers  un  tissu  très  serré.  Ainsi  pré- 
paré, l’argent  se  présente  sous  forme  d’une 
poudre  très  ténue  , d’une  couleur  blanc 
terne  , qui  n’est  altérée  par  l’air  qu’autant 
que  celle-ci  est  chargée  d’émanations  sul- 
fureuses. 

Il  est  employé  dans  le  traitement  de  la 
syphilis. 

Oxide  d’argent.  Noir  quand  il  est  hy- 
draté, il  se  présente  sous  la  forme  d’une 
poudre  brune-olivâtre  s’il  est  privé  d’eau. 
Il  est  insipide,  soluble,  et  passe  à l’état  de 
carbonate  en  absorbant  l’acide  carbonique 
de  l’atmosphère.  Il  noircit  à la  lumière  et 
est  réduit  complètement  par  la  chaleur» 
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On  l’obtient  par  précipitation  en  traitant  la 
dissolution  de  l’azotate  d’argent  par  la  po- 
tasse : on  le  lave  et  on  le  fait  sécher  à une 
température  modérée. 

Introduit  dans  la  thérapeutique  par 
M.  Chrestien  de  Montpellier,  et  employé 
plus  tard  par  le  professeur  Serres,  de  cette 
faculté , dans  le  traitement  des  affections 
syphilitiques. 

Chlorure  d'argent.  Blanc,  insipide,  in- 
soluble dans  l’eau,  soluble  dans  l’ammo- 
niaque ; s’altère  à la  lumière,  laisse  déga- 
ger du  chlore  et  prend  une  teinte  violette 
foncée.  On  l’obtient  par  précipitation  en 
traitant  la  dissolution  de  Bazotate  d’argent 
par  le  chlorure  de  sodium  : on  le  lave  à 
plusieurs  reprises  dans  l’eau  distillée , 
bouillante,  et  on  le  fait  sécher  au  bain  de 
sable  le  plus  promptement  possible  ; il  doit 
être  conservé  à l’abri  de  la  lumière. 

Il  a été  employé  contre  les  affections  sy- 
philitiques. 

Chlorure  d’argent  et  d’ammoniaque. 
Blanc,  légèrement  azuré,  odeur  ammonia- 
cale, saveur  piquante,  presque  caustique, 
il  perd  de  l’ammoniaque  au  contact  de  l’air 
et  n’est  pas  altéré  par  la  lumière.  Traité 
par  Beau  distillée , une  partie  se  dissout 
retenant  une  plus  grande  quantité  cl’am- 
moniaque  que  la  partie  qui  reste  insoluble  : 
la  chaleur  lui  imprime  les  mêmes  modifi- 
cations que  l’air,  mais  avec  plus  de  rapidité. 
On  l’obtient  en  saturant  à chaud  de  l’am- 
moniaque liquide  par  du  chlorure  d’ar- 
gentrécemment  précipité  et  soigneusement 
lavé. 

Employé  comme  le  précédent  dans  les 
affections  syphilitiques. 

lodure  d’argent.  Jaune  très  pâle  , cou- 
leur qui  augmente  à la  lumière  et  par  le 
contact  de  l’air , insipide , insoluble  dans 
Beau  et  dans  l’ammoniaque.  On  l’obtient 
en  précipitant  la  dissolution  d’azotate  d’ar- 
gent, par  Biodure  de  potassium;  on  lave 
à Beau  distillée , et  on  fait  sécher  à l’étuve. 
Il  importe  de  n’employer  que  la  quantité 
d’iodure  nécessaire  ; employé  en  excès, 
l’iodure  de  potassium  formerait  avec  l’io- 
dure  d’argent  déjà  formé , un  iodure 
double  de  potassium  et  d’argent,  soluble 
et  susceptible  de  cristalliser;  il  doit  être 
conservé  à l’abri  de  la  lumière. 

Employé  dans  les  mêmes  cas  que  le  pré- 
cédent. 


Cyanure  d’argent.  Blanc,  insipide,  in- 
soluble dans  Beau,  soluble  dans  Bammo- 
niaque  , devenant  d’une  couleur  violet- 
foncé  au  contact  de  l’air.  On  l’obtient  en 
faisant  réagir  une  dissolution  affaiblie  d’a- 
cide cyanhydrique  sur  une  dissolution  de 
nitrate  d’argent  ; le  précipité  est  lavé  à 
Beau  distillée  et  séché  à l’étuve.  Si  Bon 
employait  l’acide  cyanhydrique  en  excès , 
il  se  formerait  de  l’acide  cyanhydrique  ar- 
genturé  qui  serait  entraîné  , ce  qu’il  faut 
éviter.  Si  au  lieu  de  l’acide  cyanhydrique 
on  employait  le  cyanure  de  potassium,  un 
excès  de  ce  dernier  donnerait  naissance  à 
un  cyanure  double  soluble , ce  qu’on  doit 
également  éviter. 

Employé  comme  le  précédent. 

Nitrate  d’ argent , azotate  d’argent.  Ce 
sel  est  employé  sous  deux  formes,  cristal- 
lisé et  fondu. 

Cristallisé  ( cristaux  de  lune).  Sel 
formé  de  trente  et  une  parties  d’acide  azo- 
tique et  de  soixante-neuf  d’oxide  d’argent. 
Il  est  sous  forme  de  lames  minces , brillan- 
tes, de  mi- transparentes,  hexaédriques,  té- 
traédriques ou  triangulaires , sans  odeur  , 
de  saveur  amère  styptique  et  caustique.  IL 
noircit  à la  lumière  et  n’est  pas  altéré  par 
l’air.  Il  se  boursoufle  et  se  décompose  sur 
les  charbons  ardens;  la  combustion  est 
activée  par  l’oxigène  de  l’oxide  d’argent 
qui  se  décompose , et  par  une  partie 
de  l’oxigène  de  l’acide  azotique  qui  est 
transformé  en  acide  azoteux  qui , sous 
forme  de  vapeurs  orangées , se  répand 
dans  l’atmosphère  : l’argent  métallique 
reste  sur  les  charbons.  Il  est  décomposé 
par  l’acide  sulfurique  qui  s’empare  de 
l’oxide  d’argent , et  fait  dégager  l’acide 
azotique  sous  forme  de  vapeurs  blanches. 
Il^se  dissout  dans  son  poids  d’eau  et  dans 
deux  parties  d’alcool. 

Sa  dissolution  est  incolore  , transparente 
et  susceptible  de  tacher  la  peau  en  violet. 
La  potasse  , la  soude  et  la  chaux  à l’état 
de  pureté  précipitent  en  vert  olive  l’oxide 
d’argent  et  s’emparent  de  l’acide  azotique  ; 
l’ammoniaque  redissout  le  précipité  qu’elle 
détermine  tout  d’abord.  Les  chromâtes  et 
les  phosphates  solubles  donnent  naissance, 
les  premiers  à un  précipité  rouge,  les  se- 
conds à un  précipité  jaune.  L’acide  suif- 
hydrique  et  les  sulfhydrates  alcalins  y 
font  naître  un  précipité  noir  ; Bacide  chlor- 
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hydrique  et  les  chlorhydrates  donnent 
naissance  à un  précipité  blanc,  lourd, 
caillebotté , insoluble  dans  l’eau  et  dans 
l’acide  azotique,  soluble  dans  l’ammonia- 
que , noircissant  à la  lumière.  Une  lame 
de  cuivre  plongée  dans  la  dissolution  d’a- 
zotate d’argent  en  précipite  le  métal  sur-le- 
champ. 

On  obtient  le  nitrate  d’argent  non  fondu 
en  faisant  dissoudre  dans  un  matras , à 
l’aide  cl’une  légère  chaleur  , une  partie 
d’argent  pur  ou  de  coupelle  dans  deux 
parties  d’acide  azotique.  On  fait  évaporer 
et  cristalliser,  et  l’on  purifie  le  sel  par  une 
nouvelle  solution  dans  l’eau  distillée,  sui- 
vie d’une  seconde  cristallisation. 

Fondu  ( pierre  infernale)  ou  azotate 
d’argent  privé  d’eau.  On  l’obtient  en  fai- 
sant fondre  dans  un  creuset  d’argent , et 
à une  douce  chaleur,  le  nitrate  cristallisé  ; 
lorsqu’il  est  fondu  on  le  verse  dans  une 
lingotière  de  cuivre  que  l’on  enduit  d’un 
peu  de  suif.  Une  trop  forte  chaleur  dé- 
composerait le  sel,  comme  il  a été  dit  plus 
haut  ; si  au  contraire  on  ne  chauffait  pas 
assez , il  ne  sciait  pas  aussi  caustique  qu’il 
doit  être. 

Le  nitrate  d’argent  fondu  se  présente 
sous  forme  de  cylindres  opaques  , fibreux 
et  d’un  blanc  jaunâtre  s’il  a été  coulé  dans 
des  cylindres  de  verre  ; grisâtres  et  même 
noirâtres  si  le  moule  employé  était  en  fer  ; 
car,  dans  ce  cas  , le  fer  décompose  le  cy- 
lindre à sa  surface  , et  réduit  le  sel  à l’état 
de  métal , qui  est  noir  à cause  de  son  ex- 
trême division.  La  couleur  de  la  pierre  in- 
fernale est  plus  claire  à l’intérieur;  sa  cas- 
sure offre  des  aiguilles  rayonnées  , sa  sa- 
veur est  la  même  que  celle  de  l’azotate 
d’argent  cristallisé.  Le  feu,  l’air,  l’acide 
sulfurique  et  l’eau  agissent  sur  lui  comme 
surl’azotate  d’argent  cristallisé, et  sa  disso- 
lution aqueuse  donne  les  mêmes  résultats 
que  lui  quand  on  la  soumet  à l’action  des 
réactifs. 

Effets  physiologiques  et  thérapeutiques 
des  préparations  argentifères.  Les  dif- 
férentes préparations  d’argent  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  ont  été  em- 
ployées en  médecine,  soit  à l'intérieur, 
soit  à l’extérieur.  Nous  allons  nous  occu- 
per d’abord  des  elfets  physiologiques  et 
thérapeutiques  qu’elles  produisent  dans  le 
premier  cas. 


Argent  divisé , oxide  d’argent , iodure 
d’argent  y chlorure  d’argent , chlorure 
d’argent  et  d’ammoniaque , cyanure  d’ar- 
gent. Toutes  ces  préparations  ont  été  em- 
ployées dans  le  traitement  des  affections 
vénériennes  par  M.  Serres  de  Montpellier. 
{Mémoire  sur  l’emploi  des  prèpar.  d’arg ., 
etc.,  1836.)  Elles  paraissent  jouir  toutes 
d’un  même  mode  d’action  à l’intensité 
près  : de  tous  ces  agens , le  chlorure  sim- 
ple est  le  plus  actif  ; viennent  ensuite  le 
chlorure  ammoniacé  , l’oxide , l’iodure , le 
cyanure,  et  enfin  l’argent  divisé.  Mais, 
quoique  ayant  été  employées  contre  tous 
les  symptômes  syphilitiques , on  n’est  pas 
encore  parvenu  à apprécier  laquelle  de  ces 
préparations  convient  plutôt  à tel  symp- 
tôme qu’à  tel  autre,  à ce  cas-ci  qu’à  celui- 
là.  (A.  Sicard,  Des  prèpar.  d’arg. , etc., 
1839.)  Toutes,  cependant,  ont  réussi,  mais 
les  chlorures  sont  ceux  qui  ont  plus  promp- 
tement donné  des  résultats  favorables  ma- 
nifestes. 

Les  effets  physiologiques  que  ces  sub- 
stances ingérées  dans  le  tube  digestif  dé- 
terminent sont  presque  négatifs;  pas  de 
ptyalisme,  pas  de  sur-excitation  chez  les 
sujets  sanguins,  nerveux  ou  faibles.  (Si- 
card, loco  cit.,  p.  78.)  Toutefois,  dans 
quelques  cas,  on  a remarqué  des  troubles 
du  côté  des  organes  digestifs;  ainsi,  des 
coliques,  de  la  diarrhée,  accidens  cepen- 
dant modérés  au  point  de  pouvoir  permet- 
tre la  continuation  de  l’emploi  du  médi- 
cament. (Serres,  loco  cit.,  p.  52,  44,  46.) 

Les  effets  thérapeutiques  de  prépara- 
tions d’argent  dans  le  traitement  de  la  sy- 
philis sont  analogues  à ceux  des  prépara- 
tions du  mercure  et  de  l’or  : elles  leur  sont 
préférables,  cependant,  en  ce  qu’elles  n’en 
présentent  pas  les  inconvéniens  qui  sont 
principalement  : pour  le  mercure , la  sali- 
vation, la  malpropreté  qu’entraîne  souvent 
le  traitement  ; pour  l’or , l’excitation  qu’il 
détermine  chez  beaucoup  de  malades- 
(Serres,  p.  84  et  85.) 

On  serait  dans  l’erreur  si  l’on  croyait 
qu’il  faille  les  employer  dans  tous  les  cas; 
M.  Sicard  recommande  de  les  administrer 
de  préférence  chez  les  sujets  qui  ne  peu- 
vent supporter  le  mercure.  ( Loco  cit. y p. 
78.)  Quant  à l’action  intime  du  médica- 
ment, elle  n’est  pas  plus  connue  que  celle 
du  mercure  et  de  l’or,  et  ne  pourrait  être 
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expliquée  que  par  une  hypothèse  , c'est-à- 
dire  par  une  assertion  non  démontrée. 
(Serres , p.  75.) 

Mode  d’administration.  Comme  les 
préparations  mercurielles  et  aurifères,  cel- 
les d’argent  s’administrent  à dose  progres- 
sive, en  commençant  dans  les  proportions 
suivantes.  Chlorure  d’argent  et  d’ammo- 
niaque , 2 milligrammes  (1/14  de  grain  ) ; 
chlorure  d’argent  simple , cyanure  et  io- 
dure,  de  5 à 4 milligrammes  (1/10  à 1/8 
de  grain)  ; oxide  d’argent  et  argent  divisé, 
1 centigramme  (1/4  de  grain). 

L’insolubilité  de  presque  toutes  les  pré- 
parations argentifères  s’est  opposée  à ce 
qu’on  les  ait  employées  en  dissolution  dans 
l’eau  distillée  ; la  méthode  iatraleptique 
dont  nous  allons  bientôt  nous  occuper  est 
la  meilleure  de  toutes  ; mais  il  est  des  ma- 
lades qui  font  mal  les  frictions,  et  la  forme 
pilulaire  est  alors  préférable.  (Serres,  p.  25, 
24.)  11  faut  éviter  d’introduire  dans  la  com- 
position de  ces  pilules  des  substances  vé- 
gétales capables  de  décomposer  les  prépa- 
rations d’argent  : dans  ce  but , il  faut,  sui- 
vant le  conseil  de  M.  Serres,  les  associer  à 
des  substances  neutres , telles  que  la  pou- 
dre d’iris  de  Florence  , privée  de  ses  pro- 
duits solubles  dans  l’eau  et  dans  l’alcool. 
Exemple.  Chlorure  d’argent,  5 centigram- 
mes (1  grain)  ; poudre  d’iris  de  Florence , 
1 décigramme  (2  grains)  ; conserve  de  til- 
leul, q.  s.  pour  douze  pilules.  On  substi- 
tue au  chlorure  le  cyanure  ou  toute  autre 
préparation  argentifère , quand  le  besoin 
l’exige,  se  conformant  toujours  aux  doses 
que  nous  avons  précédemment  fixées  pour 
chacun  d’eux,  et  qui  varient  suivant  leur 
activité. 

Nitrate  d’argent.  Employé  à l’intérieur 
au  dix-septième  siècle  par  Angel  o Sala,  il 
ne  fut  retiré  de  l’oubli  dans  lequel  il  était 
tombé  qu’à  la  fin  du  siècle  dernier,  et 
vanté  alors  comme  un  puissant  anti-spas- 
modique. 

Effets  de  V azotate  d’argent  sur  V écono- 
mie animale.  L’ingestion  de  l’azotate  d’ar- 
gent dans  l’estomac,  à la  dose  de  quelques 
grains,  détermine  des  coliques  et  des  éva- 
cuations alvines  abondantes  à doses  frac- 
tionnées, il  ne  détermine  aucun  phéno- 
mène sensible , et  on  peut  en  augmenter 
promptement  la  quantité  sans  donner  lieu 
à des  accidens,  Mais  le  phénomène  le  plus 


curieux  que  détermine  l’usage  interne  de 
l’azotate  d’argent  est  sans  contredit  la  co- 
loration bronzée,  qu’il  communique  à la 
peau  et  aux  organes  intérieurs.  Ce  n’est 
qu’assez  long-temps  après  son  usage  que 
ce  phénomène  se  manifeste  : M.  Butini 
pense  que  l’intensité  de  cette  coloration 
peut  encore  augmenter  après  la  cessation 
du  traitement.  La  lumière  paraît  favoriser 
son  apparition , et  même  l’augmenter , se- 
lon MM.  Butini  et  Sementini,  d’où  le  con- 
seil qu’ils  donnent  de  couvrir  le  visage  et 
les  mains  des  personnes  soumises  au  trai- 
tement. Le  teint  bronzé  paraît  être  indélé- 
bile : M.  Biett  a vu  à Genève  deux  indi- 
vidus colorés  depuis  plus  de  vingt  ans , et 
chez  lesquels  la  coloration  n’avait  rien 
perdu  de  son  intensité  ; cependant  on  l’a 
vu  diminuer  graduellement  chez  quelques 
personnes.  Le  plexus  choroïde  est,  des 
organes  intérieurs , celui  qui  prend  le  plus 
de  cette  coloration  : M.  Esquirol,  le  doc- 
teur Welïemeyer  de  Hanovre  ( Rust’s  kri- 
tiches  repertorium),  et  M.  Rostan,  ont  pu 
faire  cette  remarque. 

Épilepsie , affections  convulsives.  Au 
rapport  de  Sprengel  ( Hist . delà  mèd.  , 
t.  vi,  p.  510),  Bostock  , Pabrice  Muclie, 
Thomas  Hall , ont  constaté  ses  bons  effets 
dans  l’épilepsie  et  autres  affections  con- 
vulsives. Le  docteur  Sims  de  Londres  l’a 
également  employé  contre  cette  maladie 
(On  the  internai  use  of  silver  in  the  epi- 
lepsy.  mem  of  med.  soc.  of  Lond.,  t.  iv, 
p.  579),  et  après  lui  Capp,  aux  États-Unis, 
ainsi  que  Wilson  et  Powel  (Obs.  on  the  in- 
ter.use  of  nitrate  of  silver.  med.  trans ., 
t.  iv , p.  85)  ; en  Allemagne,  il  a été  em- 
ployé par  Albers;  en  Suisse,  par  Butini, 
Delarive,  Odier;  en  France,  par  MM.  Gau- 
lay,  Biett,  Esquirol,  Mérat,  Delens,  etc.; 
en  Italie,  par  Brera,  Krüger,  Balardini, 
etc.  (Annal,  unie,  di  med.  Milano , août 
1856.) 

Le  plus  grand  nombre  d’observations 
recueillies  atteste  que  la  maladie  a été  plus 
souvent  heureusement  modifiée  que  gué- 
rie radicalement.  Sur  vingt-deux  observa- 
tions qui  appartiennent  à M.  Biett  (quinze 
hommes , sept  femmes),  une  seule  fois  il  y 
a eu  guérison  complète;  mais  chez  presque 
tous  les  autres,  l’amélioration  a été  très 
marquée.  (Al.  Cazenave , Dict.  de  mèd. , 
p.  550.)  Les  expériences  tentées  à la  Cha- 
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lité  et  à la  Salpétrière  n'ont  donné  que  des 
résultats  négatifs;  d’où  l’incertitude  qui 
règne  dans  quelques  esprits  sur  les  pro- 
priétés anti- épileptiques  du  nitrate  d’ar- 
gent. 

Les  observations  qui  ont  trait  à d’autres 
affections  nerveuses  ainsi  traitées  ne  sont 
pas  beaucoup  plus  concluantes  ; toutefois, 
Capp,  Keventer  ( Obs . sur  l’emploi  inter, 
du  nit.  d’arg .,  et  Bull,  des  sc.  \méd.,t.  i, 
p.  502),  M.  Mérat  et  d’autres  ont  rapporté 
des  guérisons  d hystérie.  Le  docteur  Nord, 
de  Vienne,  Jurine,  etc.,  l’ont  employé 
avec  succès  dans  Y angine  de  poitrine. 
Shall  et  Power  ( loco  cit.)  en  ont  retiré  des 
avantages  réels  dans  la  chorée.  Enfin, 
M.  Priou  de  Nantes,  a guéri  deux  fois  la 
danse  de  Saint- Guy  l’aide  des  pilules  de 
M.  Mérat  ( Journ . gén.  deméd.,t.  lxxxvii, 
p.  299  ) , ainsi  composées  : prenez  , ni- 
trate d’argent  fondu,  5 décigr.  (6  grains); 
extrait  gom.  d’opium,  4 gram.  (1  gros): 
musc  en  poudre,  2 gram.  (2  scrupules); 
camphre,  4 grammes  (4  scrupules)  pour 
93  pilules. 

Il  y a de  quoi  s’étonner  en  apprenant 
que  l’azotate  d’argent  a pu  être  adminis- 
tré sans  accidens  à l’intérieur,  à la  dose 
d’un  demi-gramme  (10  grains)  (Delens), 
et  de  80  centigrammes  (18  grains)  (Powel, 
M.  Esquirol) , dans  les  vingt-quatre  heu- 
res ; toutefois,  rien  n’est  plus  réel  que  cette 
innocuité  du  médicament. Loin  de  là,  dans 
les  faits  qui  appartiennent  à M.  Biett,  qui 
a administré  le  médicament  seul,  associé 
seulement  à des  substances  inertes,  l’amé- 
lioration a été  sensible  et  incontestable. 
(Al.  Cazenave,  loco  cit.,  p.  332.)  Mais 
rien  cependant  n’est  plus  variable  que 
son  action  dans  l’épilepsie;  tantôt  les  ac- 
cès disparaissent  tout- à- coup;  tantôt, 
au  contraire,  les  paroxysmes  augmentent 
( Sims,  Biett  );  tantôt  enfin,  ils  s’éloi- 
gnent de  plus  en  plus  ; c’est  le  cas  le  plus 
ordinaire.  (Al.  Cazenave,  loco  cit.) 

Mode  d’administration.  La  saveur  dé- 
testable de  sa  dissolution  aqueuse  fait  que 
l’on  préfère  la  forme  pilulaire.  On  ne  l’a 
jamais  administré  au-dessous  de  3 milli- 
grammes (un  quinzième  de  grain.) 

La  durée  du  traitement  n’a  pas  de  rè- 
gles fixes.  Brera  l’a  continué  six  mois, 
Kruger,  un  an.  ( Revue  méd .,  1820,  t.  ii.) 
On  l’administre  convenablement  avec  la 


gomme,  la  mie  de  pain,  l’amidon  et  le  si- 
rop de  sucre  (nitrate  d’argent , 3 centi- 
grammes (1  grain),  mie  de  pain  (4  gram- 
mes) pour  20  pilules. 

Enfin,  l’azotate  d’argent  a été  adminis- 
tré à l’intérieur  sous  forme  de  pilules  ou 
en  dissolution,  dans  les  hydropisies  et 
dans  les  affections  vermineuses  ; quel  que 
soit  d’ailleurs  le  mode  d’administration 
que  l’on  préfère,  il  faut  toujours  avoir  soin 
de  diviser  le  sel  autant  que  possible,  et 
éviter  de  le  donner  en  fragmens,  ce  qui 
exposerait  à de  graves  dangers. 

Emploi  externe  des  préparations 
d’argent. 

L’emploi  extérieur  des  préparations  ar- 
gentifères comprend  plusieurs  méthodes, 
qui  sont  : la  méthode  iatraleptique,  la  mé- 
thode ectrotique,  l’injection,  les  lotions 
et  l’application  comme  caustique.  Nous 
renvoyons  pour  cette  dernière  au  mot 
Caustique. 

Méthode  iatraleptique.  Plusieurs  pré- 
parations d’argent  ont  été  employées  d’a- 
près cette  méthode,  par  M.  Serres  de  Mont- 
pellier, dans  le  traitement  des  maladies 
vénériennes  : ce  sont  le  chlorure  simple, 
le  chlorure  d’argent  et  d’ammoniaque , 
l’oxide  et  le  cyanure  d’argent. 

Employés  en  frictions  sur  la  langue,  ces 
médicamens  paraissent  agir  avec  plus  d’ef- 
ficacité qu’administrés  à l’intérieur.  Outre 
que  par  la  méthode  iatraleptique  l’absorp- 
tion est  plus  immédiate  et  plus  directe  , les 
préparations  d’argent,  quelle  que  soit  d’ail- 
leurs celle  dont  on  se  serve , sont  moins 
sujettes  à se  décomposer.  (Serres,  loco 
cit.,  p.  72,  73.) 

Il  suit  de  ce  qui  précède  que  le  ré- 
sultat que  l’on  obtient  des  préparations  ar- 
gentifères, employées  selon  la  méthode  ia- 
traîeptique , doit  être  analogue  à celui  que 
l’on  obtient  quand  ces  préparations  sont 
administrées  à l’intérieur  : en  effet,  l’ob- 
servation démontre  que  si  d’une  part  les 
effets  thérapeutiques  restent  les  mêmes , 
d’autre  part  il  en  est  ainsi  des  accidens 
qu’elles  peuvent  occasionner  du  côté  des 
organes  digestifs  ; c’est  ce  qui  résulte  au 
moins  de  la  neuvième  observation  du  mé- 
moire de  M.  Serres.  ( Loco  cit. , p.  45.) 

Mode  d’ administration,  doses.  Le  chlo- 
rure d’argent  ayant  été  obtenu  ainsi  qu’il 
a été  dit  plus  haut,  on  le  combine  à la 
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poudre  d’iris  de  Florence , privée  de  ses 
principes  solubles  dans  l’eau  et  dans  l’al- 
cool, et  parfaitement  desséchée.  La  for- 
mule que  l’on  met  en  usage  est  la  suivante  : 
« chlorure  d’argent,  5 centigrammes  (1 
grain);  poudre  d’iris  de  Florence,  1 déci- 
gramme  (2  grains)  ; broyez  dans  un  mor- 
tier de  verre,  à la  température  de  l’atmos- 
phère , et  passez  à travers  un  tissu  serré 
pour  obtenir  une  poudre  à diviser  en  douze 
paquets.  Dans  le  cas  où  l’on  emploie  une 
autre  substance  , les  5 centigrammes  de 
préparation  argentifère  seront  divisés  en 
quatorze  parties  si  c’est  le  chlorure  d’ar- 
gent et  d’ammoniaque  ; en  huit  quand  on 
emploie  l’oxide  d’argent;  le  cyanure  se 
divise  en  douze. 

Les  frictions  doivent  être  faites  de  préfé- 
rence le  malin;  les  précautions  à prendre 
sont  de  faire  laver  la  bouche  avec  de  l’eau 
afin  d’enlever  les  mucosités  qui  recouvrent 
la  langue  ; il  est  bon  aussi  que  le  malade 
mange  avant  de  faire  la  friction  ; de  cette 
manière , les  papilles  de  la  langue  entrent 
en  érection , ce  qui  contribue  à faire  mieux 
absorber  le  médicament.  On  a le  soin , 
après  la  friction , d’avaler  la  salive  pen- 
dant un  quart  d’heure. 

Il  est  quelquefois  utile  de  joindre  à l'em- 
ploi des  frictions  sur  la  langue  l’applica- 
tion locale  d’une  pommade  composée  ainsi 
qu’il  suit  : oxide  d’argent,  1 gramme  (20 
grains)  ; axonge , 50  grammes  ( i once)  ; 
mêlez  avec  soin. 

Méthode  ectrotique.  L’idée  première  de 
cette  méthode  paraît  appartenir  à M.  Bre- 
tonneau. L’azotate  d’argent  seul  a été  em- 
ployé par  cette  méthode  , soit  à l’état  so- 
lide , soit  à l’état  liquide,  dans  le  but  d’en- 
traver la  marche  de  diverses  maladies  cu- 
tanées aiguës  et  de  prévenir  les  accidens 
qu’elles  entraînent  quelquefois  avec  elles. 

M.  Serres  a surtout  conseillé  cette  mé- 
thode en  1825  contre  la  variole.  Elle  con- 
siste dans  ce  cas  à cautériser  en  masse , ou 
bien  chaque  pustule , une  à une , en  l’ou- 
vrant avec  un  stylet  trempé  dans  une  so- 
lution de  nitrate  d’argent.  M.  Velpeau  a 
depuis  étendu  l’emploi  de  cette  méthode 
à certaines  inflammations  pustuleuses , et 
veut  que  l’on  cautérise  le  premier  ou  le 
deuxième  jour.  Les  expériences  tentées 
par  M.  Biett  à l’hôpital  Saint-Louis  n’ont 
pas  confirmé  les  avantages  que  l’on  s’en 


était  promis.  (AL  Cazenave,  JHct.  de 
méd .,  t.  m,  p.  559.) 

John  Kiggenbottom  ( JVouv . bibl.  méd. , 
1825  ) a fait  avorter  des  érysipèles  de  la 
face  en  les  touchant  dans  une  petite  éten- 
due avec  le  nitrate  d’argent  solide,  et 
M.  Velpeau  est  parvenu  à borner  l’érysi- 
pèle en  appliquant  le  cautère  sur  ses  li- 
mites. 

Enfin,  le  zona  a été  traité  par  la  mé- 
thode ectrotique  avec  quelque  utilité  réelle  : 
ce  n’est  pas  en  faisant  avorter  l’éruption 
qu’il  agit  dans  ce  cas,  mais  en  modifiant 
la  sensibilité  de  la  partie  malade.  M.  de 
Beauvoys , médecin  à Seiches,  a consigné  , 
dans  la  Clinique  et  dans  la  Nouvelle  bi- 
bliothèque médicale  (janvier  1825) , deux 
observations  très  concluantes  à cet  égard. 

Azotate  d’argent  liquide  : lotions,  in- 
jections, collyres,  etc.,  etc.  Sous  le  nom 
d'eau  d’Égypte  , le  nitrate  d’argent  li- 
quide a été  employé  pour  noircir  les  che- 
veux : suivant  M.  E.  Rigby  [Bibl.  méd. , 
t.  lx,  p.  409),  il  servirait  encore  à cet 
usage  en  Angleterre.  Il  peut  devenir  dan- 
gereux en  attaquant  la  bulbe  et  détermi- 
nant l’alopécie. 

Quoiqu’on  puisse  à la  rigueur  l’employer 
dans  tous  les  cas  où  l’on  a recours  à la 
pierre  infernale  , il  est  cependant  des 
cas  où  il  mérite  indubitablement  la  préfé- 
rence. Ainsi,  en  injection  dans  la  fosse 
naviculaire  pour  faire  avorter  la  gonorrhée 
ou  même  pour  la  guérir.  ( Simmons,  On 
the  cure  cf  gonorrhea  : Johnston,  Bar- 
klett,  Jour.  g&n.  des  sc . méd.  , t.  x, 
p.  255.)  Le  docteur  Ridgway  a préconisé, 
pour  arrêter  les  blennorrhagies  commen- 
çantes, des  injections  avec  deux  gouttes 
d’une  solution  très  rapprochée  de  nitrate 
d’argent.  (Nitrate  d’argent  10  gr.  Eau  dis- 
tillée 1 once,  dans  1 once  ou  2 de  véhicule 
émollient.)  On  emploie  journellement  des 
injections  analogues  pour  terminer  une 
blennorrhagie. 

On  a recommandé  le  nitrate  d’argent  li- 
quide contre  les  écoulemens  puriformes  de 
l’oreille.  (J.  H.  Curtis , d’après  Saunders, 
Journ.  des  sc.  méd.,  t.  xv,  p.  567.)  Mais 
il  est  urgent  alors,  comme  le  remarque 
Kluistrens  (Mat.  méd.  prat .,  p.  559)  , 
que  le  tympan  soit  dans  son  intégrité  afin 
que  le  liquide  n’arrive  pas  dans  l’oreille  in- 
terne. Ce  dernier  auteur  signale  les  lo- 
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tions  faites  avec  une  faible  solution  d’azo- 
tate  d’argent  comme  utiles  contre  les  hé- 
morrhoïdes  chroniques.  M.  Ozanam  ( J . 
gén.  de  méd.,  t.  civ,  p.  402)  rapporte  un 
cas  de  nymphomanie  guérie  à l’aide  d’une 
légère  cautérisation  de  la  muqueuse  des 
parties  génitales  avec  le  nitrate  d’argent 
liquide.  Plusieurs  chirurgiens,  et  entre 
autres  Janin  ( Mém . et  obs.  sur  l’œil  et  ses 
malad.,  172),  l’ont  employé  avec  succès  en 
injections  dans  la  fistule  lacrymale.  Enfin, 
on  l’a  recommandé  dans  les  angines  couen- 
neuses,  les  ulcères  de  la  bouche,  etc.  Mais  le 
nitrate  d’argent  solide  est  alors  préférable. 

Dans  les  ophthalmies,  on  fait  tous  les 
jours  un  usage  heureux  du  nitrate  d’argent 
solide  et  liquide  : M.  Serres  d’Uzès  l’a 
employé  plusieurs  fois  pour  cautériser  la 
cornée  à son  point  d’union  avec  la  scléro- 
tique dans  la  paralysie  idiopathique  de  l’i- 
ris et  dans  l’amblyopie.  M.  Yelpeau  se 
sert  depuis  long-temps  d’une  solution  de 
5 centigrammes  ( 1 grain  ) par  30  gram- 
mes ( 1 once  ) d’eau.  M.  Kennedy  n’a  pas 
trouvé  de  moyen  plus  efficace  pour  jugu- 
ler l/’ophthalmie  gonorrhéique , que  d’ins- 
tiller de  temps  en  temps  entre  les  paupiè- 
res quelques  gouttes  d’une  solution  de 
1 drachme  de  nitrate  d’argent  dans  1 once 
d’eau.  (Rognetta,  Cours  d’opht. , p.  114.) 

MM.  Kennedy  et  Ireland,  enfin,  assu- 
rent avoir  jugulé  et  guéri  constamment 
l’ophthalmie  des  nouveau-nés  dans  l’es- 
pace de  deux  à trois  jours  à l’aide  du  col- 
lyre suivant  qu’on  instille  entre  les  pau- 
pières trois  ou  quatre  fois  par  jour  : ni- 
trate d’argent,  8 grammes  (2  gros)  ; eau  de 
roses  , 50  grammes  ( 1 once  ) . ( Rognetta, 
loco  citato , p.  120.) 

L’azotate  chargent  en  solution,  à la  dose 
de  1 sur  1000,  comme  le  conseille  Hahne- 
mann  ( Chim.  annal. , 17S8) , jusqu’à  celle 
de  5 à 4 grains  par  once  ( Curtis  , Oza- 
nam, etc.),  est  employé  pour  dissiper  l’o- 
deur de  certains  ulcères  atoniques. 

Nitrate  d’argent  solide.  Outre  ce  que 
nous  avons  dit  en  parlant  de  la  méthode 
ectrotique,  nous  devons  dire  ici  que  l’azo- 
tate d’argent  a été  employé  à l’état  solide 
autrement  que  comme  caustique,  pour  ou- 
vrir les  cautères,  certains  abcès  , surtout 
les  bubons,  contre  le  panaris,  certaines  tu- 
meurs cancéreuses,  l’hydrocèle,  la  gre- 
nouillette  (Camper),  les  imperforations  du 
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conduit  auditif  ( Leschevin , Mèm.  del’Ac . 
de  chir.)j  les  rétrécissemens  du  canal  nasal 
(M.  Desportes)  ; pour  rappeler  les  règles 
(Foy,  Pharm.,  t.  1,  p.  295) , pour  arrêter 
quelques  hémorrhagies  légères  , telles  que 
celles  produites  par  la  morsure  des  sang- 
sues; contre  les  tumeurs  enkystées  des  pau- 
pières, l’amblyopie.  ( Serres  d’Uzès.) 

Toxicologie  et  médecine  légale.  L’ar- 
gent n’est  pas  toxique  par  lui-même,  et 
parmi  ses  composés  le  nitrate  seul  pos- 
sède des  propriétés  corrosives. 

A.  Action  de  l’azotate  d’argent  sur  l’é- 
conomie animale. Injecté  dans  la  veine  ju- 
gulaire, à la  dose  d’un  grain,  il  détermine 
la  mort  en  cinq  minutes  ; mis  en  contact 
avec  le  tissu  cellulaire  , le  tout  se  borne  à 
son  action  caustique , et  ne  donne  lieu  à 
des  accidens  graves  qu’ autant  qu’il  est  em- 
ployé en  assez  grande  quantité  pour  don- 
ner lieu  à une  vive  inflammation.  Introduit 
dans  l’estomac,  à la  dose  de  50  à 36  grains, 
il  détermine  la  mort  des  chiens  en  vingt- 
quatre  à quarante-huit  heures  ; 5 ou  4 gros 
détruisent  la  vie  en  quelques  heures.  (Qr- 
fila,  Dict.  de  méd.,  p.  541.) 

Nous  avons  vu  précédemment  que  le 
nitrate  d’argent  peut  être  ingéré  dans  l’es- 
tomac, à des  doses  assez  notables  sans 
donner  lieu  à des  accidens;  d’autre  part, 
quoique  employé  à des  doses  excessive- 
ment faibles  dans  le  traitement  de  l’épilep- 
sie, il  a pu  déterminer  la  mort.  (Devergie, 
Méd.  lég. , t.  n,  p.  766.)  D’où  il  résulte 
qu’il  est  impossible  de  fixer  exactement  à 
quelle  dose  l’azotate  chargent  commence  à 
manifester  ses  propriétés  toxiques,  ceci 
étant  évidemment  subordonné  aux  nom- 
breuses modifications  que  les  sujets  peu- 
vent présenter  dans  la  constitution,  le 
tempérament,  l’âge, etc., et  par  conséquent 
au  plus  ou  moins  grand  degré  de  tolé- 
rance qu’ils  peuvent  opposer  aux  proprié- 
tés toxiques  du  nitrate  d’argent. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dès  que  la  dose  du 
poison,  chez  un  individu  donné,  est 
portée  au-delà  des  limites  de  la  résistance 
que  peuvent  lui  opposer  les  forces  modifi- 
catrices de  l’organisme,  l’empoisonnement 
commence  à se  manifester  par  les  symptô- 
mes suivans  : douleurs  vives  à l’estomac, 
coliques  arrachant  au  souffrant  des  cris 
plaintifs;  déjections  alvines  abondantes, 
ce  qui  avait  fait  adopter  autrefois  ce  mé- 
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dicament  comme  purgatif;  dyspnée  pro- 
gressive, état  d’abattement  qui  augmente 
jusqu’à  la  mort.  A l’ouverture  des  cadavres, 
on  retrouve  une  coloration  d’un  noir  de 
geai,  de  la  muqueuse  de  l'estomac;  quel- 
quefois cette  membrane  est  réduite  en 
bouillie  ; quand  il  a été  pris  à l’état  solide, 
on  retrouve  sur  cette  membrane  des  es- 
chares d’un  blanc  grisâtre , ou  d’un  noir 
très  foncé.  M.  Giacomini  pose  en  fait , et 
s’efforce  de  démontrer  paroles  expériences 
qu’il  a faites  sur  des  lapins  et  sur  des 
chiens,  que  l’action  générale  ou  toxique 
du  nitrate  dépend  cle  son  absorption  et 
non  de  la  cautérisation  sur  la  muqueuse 
gastrique  ; il  a vu  en  effet  qu’en  donnant 
la  même  quantité  de  ce  sel  aux  uns  en 
substance,  aux  autres  délayé  dans  une 
certaine  quantité  d’eau,  ces  derniers  péris- 
saient promptement,  tandis  que  les  pre- 
miers guérissaient  après  vingt-quatre  heu- 
res cle  souffrance  ; il  a vu  en  outre  que  les 
symptômes  d’intoxication  se  déclaraient 
d’autant  plus  promptement , et  étaient 
d’autant  plus  graves  que  le  nitrate  d’ar- 
gent était  dissous  et  délayé  dans  beaucoup 
d’eau.  A l’autopsie , il  n’a  trouvé , chez 
ceux  qui  sont  morts  empoisonnés,  qu’une 
légère  blancheur  sur  la  muqueuse , depuis 
la  bouche  jusqu’à  l’estomac.  Cette  blan- 
cheur était  plus  prononcée  chez  ceux  qui 
avaient  pris  le  poison  en  substance,  et  qui 
n’étaient  pas  morts  du  poison.  En  consé- 
quence, dit  M.  Giacomini , il  est  impossi- 
ble d’attribuer  les  symptômes  toxiques  à 
la  cautérisation  locale.  D’ailleurs  cette 
cautérisation  était  presque  nulle  chez  plu- 
sieurs lapins  qui  avaient  succombé  promp- 
tement à l’empoisonnement. 

Passant  aux  symptômes  produits  par  le 
nitrate  d’argent,  M.  Giacomini  n’a  observé 
sur  les  animaux  qu’une  sorte  d’affais- 
sement général,  d’apathie , d'immobilité, 
et  la  paralysie  du  train  de  derrière.  Ces 
symptômes  étaient  moins  prononcés  ou  se 
dissipaient  promptement , si  l’on  mêlait 
avec  le  poison  une  certaine  quantité  d’al- 
cool ou  de  laudanum  ; ils  étaient  beaucoup 
plus  intenses  si  on  l’unissait  avec  de  l’eau 
de  laurier-cerise.  Ces  effets  ont  été  con- 
stants, soit  que  l’alcool  ait  été  administré 
par  la  bouche  ou  bien  par  le  rectum  ; il  en 
est  de  même  de  l’eau  de  laurier-cerise. 
Dans  toutes  ces  expériences,  le  poison  avait 


été  administré  à dose  mortelle.  M.  Giaco- 
mini  conclut  de  ces  faits  : i°  que  l’action 
générale  ou  toxique  du  nitrate  d’argent 
dépend  constamment  de  l’absorption  et 
du  passage  de  ce  sel  dans  le  sang;  2°  que 
cette  action  est  de  nature  asthénique  ou 
hyposthénisante , ainsi  qu’il  l’appelle.  Il 
appuie  cette  opinion  sur  les  phénomènes 
d’abattement  général  et  paralytique;  sur 
l’absence  de  toute  inflammation  à l’au- 
topsie ; sur  les  effets  contraires  à ceux  de 
l’alcool,  et  analogues  à ceux  de  l’eau  de 
laurier-cerise;  sur  son  efficacité  enfin, 
dans  les  maladies  dont  le  fond  est  d'exci- 
tation, comme  l’épilepsie,  par  exemple; 
5°  qu’en  conséquence  les  neutralisans 
chimiques  que  l’on  prescrit  communément, 
sont  parfaitement  inutiles,  parce  qu’ils  ne 
sauraient,  dans  aucun  cas,  agir  sur  la  por- 
tion déjà  résorbée  du  poison,  et  qu’étant 
résorbés  eux-mêmes,  ils  agissent  dans  le 
sens  même  du  poison;  4°  que  les  véritables 
contre-poisons  du  nitrate  d’argent  sont  les 
remèdes  excitans,  tels  que  les  alcooliques, 
l’eau  de  cannelle,  l’opium,  etc.,  qu’on 
doit  administrer  par  toutes  les  voies  con- 
nues d’absorption.  (Giacomini,  Traité 
philosophique  et  expérimental  de  ma- 
tière médicale  et  de  thérapeutique.) 

M.  Chrislison  adopte  l’opinion  de  M.Or- 
filasurle  mode  d’action  du  nitrate  d’argent 
dans  l’économie  : il  nie  l’absorption  et 
croit  que  tous  ses  effets  dépendent  de  son 
action  cautérisante  sur  l’estomac. 

« Il  paraît  donc , dit-il,  que  le  nitrate 
d’argent  ne  produit  pas  d’action  éloignée 
ou  par  résorption,  toute  son  action  est 
purement  locale  , irritante  et  corrosive  ; la 
cautérisation  en  effet  est  incompatible  avec 
l’absorption.  » 

M.  Christison  ajoute  néanmoins  : 

« Bien  que  le  nitrate  d’argent  ne  paraisse 
pas  être  absorbé  lorsqu’il  est  introduit  à 
fortes  doses  dans  l’estomac,  néanmoins  il 
est  probable  qu’il  passe  dans  le  sang  quand 
il  est  pris  par  petites  doses  répétées.  Du 
moins  il  serait  difficile  d’expliquer  autre- 
ment la  singulière  coloration  bleue  que  la 
peau  acquiert  après  son  usage  répété,  ainsi 
qu’on  l’a  vu  dans  le  traitement  de  l’épilep- 
sie et  d’autres  maladies.  Les  effets  du  poi- 
son sur  la  constitution,  dans  ces  cas,  ne  sont 
pas  bien  connus.  Il  parait  cependant  que 
son  usage  peut  être  continué  long-temps  à 
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fortes  doses  sans  inconvénient , et  que  le 
seul  effet  désagréable  qu’on  a observé  à la 
longue  , est  un  malaise  à l’estomac.  Dans 
un  cas  d’épilepsie,  rapporté  par  Wede- 
meyer,  le  nitrate  d’argent  avait  été  admi- 
nistré pendant  six  mois  ; l’épilepsie  a été 
guérie,  mais  le  malade  estmort  hydropique. 
A l’autopsie  on  a trouvé  tous  les  viscères 
colorés  en  bleu  , de  l’argent  métallique  a 
été  retrouvé  dans  le  pancréas  et  dans  le 
plexus  choroïdicn  du  cerveau.  » 

Regardant  les  symptômes  d’empoison- 
nement par  le  nitrate  d’argent  comme  le 
résultat  de  l’irritation  cautérisante  locale  , 
M.  Christison  ne  prescrit  pour  contre-poi- 
son que  les  neutralisans  chimiques.  « Le 
traitement  de  l’empoisonnement  par  le  ni- 
trate d’argent  est , dit-il , très  facile.  Le 
muriate  de  soude  agit  ici  comme  antidote 
en  le  décomposant  ; l’irritation  qu’il  laisse 
dans  l’estomac  peut  être  combattue  à l’aide 
de  l’opium.  » (Christison,  On  poisons  , 
5e  édit.,  London,  1856,  p.  456  et  suiv.) 

Antidotes  et  traitement.  Les  chlorhy- 
drates de  soude,  de  magnésie  et  de  potasse 
transforment  rapidement  le  nitrate  d’ar- 
gent en  chlorure  d’argent  insoluble , qui 
est  sans  action  sur  l’économie.  Le  chlorhy- 
drate de  soude  ( sel  de  cuisine  ) , le  plus 
commun  de  tous,  sera  dissous  à froid  dans 
l’eau  et  administré  à la  dose  de  2 ou  5 on- 
ces sans  crainte  de  produire  des  accidens. 
(Devergie,  loc.  cit.,  p.  767.)  On  provoque- 
ra, si  besoin  est,  l’évacuation  de  l’esto- 
mac à l’aide  des  titillations  de  la  luette  , 
évitant  surtout  d’employer  l’émétique,  qui 
augmenterait  les  symptômes  en  agissant 
dans  le  sens  du  poison.  Si  après  cela  des 
symptômes  de  réaction  survenaient,  il  fau- 
drait avoir  recours  aux  anti-phlogistiques. 

B.  Recherches  médico-légales.  Caractè- 
res du  nitrate  d’argent  dissous  dans  l’eau. 
Potasse  et  soude , précipité  olive  ( oxide 
d’argent)  soluble  dans  l’acide  nitrique  et 
dans  l’ammoniaque.  Acide  chlorhydrique  et 
chlorhydrates  solubles , précipité  blanc 
( chlorure  d’argent  ) , cailleboté,  insoluble 
dans  l’acide  nitrique  à froid  et  à chaux,  so- 
luble dans  l’ammoniaque , noircissant  à la 
lumière.  Acide  sulthydrique  gazeux  ou  dis- 
sous et  sulfhydrates  alcalins,  précipité  noir 
( sulfure  d’argent).  Arsénite  de  potasse, 
précipité  jaune-serin  (arsénite  d’argent). 

JL’acide  sulfurique,  versé  sur  Vmxm  d’ar- 
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gent  solide , en  dégage  des  vapeurs  blan- 
ches d’acide  azotique. 

Ces  caractères  ne  suffisent  pas  en  mé- 
decine légale , il  importe  alors  d’obtenir 
l’argent  à l’état  métallique.  Dans  ce  but, 
on  mettra  dans  de  l’eau  acidulée  au  moyen 
de  l’acide  sulfurique  le  précipité  obtenu 
par  l’acide  chlorhydrique  et  les  chlorhydra- 
tes, le  chlorure  d’argent , en  d’autres  ter- 
mes, avec  une  lame  de  cuivre  ; et  bientôt 
on  obtiendra  l’argent  métallique.  Si  par 
suite  d’une  trop  petite  quantité  de  chlorure 
on  n’apercevait  pas  assez  facilement  l'ar- 
gent par  ce  procédé,  il  faudrait  décompo- 
ser ce  chlorure  en  faisant  arriver  un  cou- 
rant d’hydrogène  dans  un  tube  de  verre 
exposé  à la  chaleur  rouge , où  on  l’aurait 
placé.  Le  métal  que  l’on  obtient,  dans  un 
cas  comme  dans  l’autre,  est  de  l’argent 
que  l’on  reconnaît  aux  caractères  que  nous 
avons  décrits  plus  haut  : ajoutons  ici  qu’il 
se  dissout  facilement  dans  l’acide  azotique, 
donnant  lieu  à un  dégagement  de  deutoxide 
d’azote,  et  à de  l’azotate  d’argent  que  l’on 
reconnaît  aux  caractères  indiqués. 

Mélange  d'azotate  d’argent , de  liqui- 
des et  dé  solides  végétaux  et  animaux . 
Mêlé  à des  liquides  qui  ne  l’ont  point  dé- 
composé, ou  qui  ne  l’ont  décomposé  qu’en 
partie , tels  que  le  vin,  le  thé,  etc. , il  faut 
encore  le  décomposer  par  le  chlorhydrate 
de  soude  et  séparer  l’argent  du  chlorure 
précipité.  Si  la  décomposition  par  les  ma- 
tières alimentaires,  les  sucs  gastriques,  on 
les  tissus  animaux  était  complète,  il  fau- 
drait incinérer  toutes  ces  parties  et  traiter 
les  cendres  par  l’acide  azotique  qui  dis- 
soudrait l’argent.  La  liqueur,  étant  filtrée* 
offrirait  les  caractères  du  nitrate  d’argent. 
M.  Devergie  ( loco  cit.,  p.  766)  propose 
de  traiter  les  matières  solides  et  les  parois 
de  l’estomac  par  le  chlorhydrate  de  soude 
qui  décompose  le  nitrate  d’argent  qu’elles 
peuvent  encore  contenir;  après  avoir  fil- 
tré, il  faut  les  faire  dissoudre  dans  une 
capsule  de  porcelaine  au  moyen  de  l’acide 
chlorhydrique.  Par  ce  moyen  on  obtient 
une  liqueur  très  soluble  dans  l’eau , et  le 
chlorure  d’argent  insoluble  dans  l’acide 
chlorhydrique  reste  au  fond  du  vase.  Le 
précipité  est  traité  ensuite  par  l’hydro- 
gène comme  il  a été  dit  plus  haut. 

ARGILE,  argilla.  C’est  un  mélange  naturel 

d’alumine  et  de  silice  qù  entre  souvent  un  oxyde 
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de  fer  qui  îa  colore,  et  un  peu  de  Carbonate 
de  chaux  et  de  magnésie;  blanche  quand  elle 
est  pure,  styptique.  On  a employé  l’argile 
molle  sur  les  plaies,  les  ulcères,  comme  as- 
tringente et  hémostatique. Elle  peut  servir, par 
son  adhérence  avec  les  parties  humides,  à 
arrêter  le  sang  des  piqûres  de  sangsues. 

ARISTOLOCHE  ( aristolochia ),  genre  de 
plantes , type  de  la  famille  des  aristolochiées, 
gynandrie,  hexandrie(L-). 

On  distingue  plusieurs  espèces  d’aristolo- 
ches : 1°  l’aristoloche  ronde;  2°  l’aristoloche 
longue  ; elles  ne  sont  guère  administrées  que 
comme  faisant  partie  de  certaines  prépara- 
tions du  Codex. 

3°  L’aristoloche  serpentaire  (serpentaire  de 
Virginie),  racine  de  Yaristoi.  serpentaria( L.), 
est  une  petite  espèce,  originaire  d’Amérique, 
d’où  les  racines  arrivent  sous  forme  d’un 
petit  corps  transversal,  du  volume  d’une 
plume,  et  d’où  partent  un  grand  nombre  de 
radicelles  ; grisâtre  extérieurement,  jaunâtre 
à l’intérieur  ; odeur  et  saveur  aromatiques, 
analogues  à celles  du  camphre.  C’est  à une 
huile  volatile  et  à une  matière  jaune, amère, 
qu’elle  doit  ses  propriétés. (Chevallier.) 

« Cette  plante  est  un  des  médicamens  sti— 
mulans  les  plus  énergiques.  Son  action  et  ses 
propriétés  paraissent  se  rapprocher  assez  de 
celles  du  camphre.  Elle  détermine  d’une  ma- 
nière particulière  la  diaphorèse  et  la  sécré- 
tion urinaire.  » (Richard,  Dict.  en  25  vol.,m, 
p.  545.) 

Dépouillée  en  grande  partie  des  propriétés 
anti-vénéneuses  et  lochiales  que  les  anciens 
lui  avaient  attribuées,  la  serpentaire  s’admi- 
nistre encore  quelquefois  comme  anti-septi- 
que, diaphorétique,  tonique.  Les  diarrhées 
chroniquescédaient  h son  usage,  selon  Pringle, 
et  Sydenham  la  recommandait  dans  lesfièvres 
intermittentes,  surtout  quand  les  accès  ne  fi- 
nissent pas  par  des  sueurs.  On  peut  l’asso- 
cier, en  ce  cas,  au  quinquina  ; on  s’en  est  servi  à 
l’extérieur  dans  l’angine  gangréneuse , comme 
gargarisme  anti-putride. 

La  dose  est  de  5 décig.  à 1 gramme,  jus- 
qu’à 4 grammes  (de  10  à 20  grains  etl  gros), 
en  poudre  et  en  bols.  La  racine  ou  infusion 
se  donne  à la  dose  de  8 à IG  grammes  (2  à 4 
gros),  concassée  dans  240  grammes  (8  onces) 
d’eau  bouillante.  La  décoction  détruit  ses  pro- 
priétés. En  teinture,  de  30  à 50  gouttes. 

ARMOISE  (artemlsia  vulgaris,  L.).  Plante 
vivace,  croissant  dans  les  lieux  stériles,  au 
bord  des  chemins;  fleurs  blanchâtres,  petites, 
nombreuses,  en  épis,  contenant  une  matière 
animalisée,  amère  et  de  l’huile  volatile  (Bra- 
connot);  d’une  saveur  amère  moins  marquée 
et  d’une  odeur  aromatique  plus  faible  que 
l’absinthe.  On  la  regarde  comme  tonique, 
stimulante , anti-spasmodique.  Les  vertus 
emménagogues  dont  Hippocrate  etDioscoride 
l’avaient  douée,  sont  encore  reconnues  de  nos 
jours  par  quelques  praticiens  ; on  la  donne 


alors  en  lavemens  pour  agir  plus  directement 

sur  l’utérus. 

On  a administré  l’armoise  enlavemens,dans 
l’hystérie,  dans  les  convulsions  épileptiques, 
l’aménorrhée  ; on  a voulu  en  faire  un  préser- 
vatif de  la  rage. 

En  Chine,  on  fait  avec  la  bourre  ou  coton 
des  feuilles  de  cette  plante  et  de  quelques 
autres  pareilles,  desmoxas.  (F.  MoxAs.)On  se 
sert  aussi  de  cette  bourre  en  guise  d’amadou. 

L’armoise  entre  dans  la  composition  de  Y eau 
hystérique^ tson  suc  dans  celle  des  trochisques 
de  myrrhe. 

La  dose  en  poudre  est  de  2 à 8 grammes 
(demi-gros  à 2 gros),  en  bols  ou  en  pilules. 
En  infusion,  de  4 à 12  grammes  (1  à 3 gros), 
pour  1 kilog.  d’eau  bouillante.  On  en  fait  un 
sirop  simple  dont  on  édulcore  les  potions  anti- 
spasmodiques ; la  dose  est  de  GO  à 120  gram- 
mes (1  once  ou  2.) 

ARNICA  , arnica  montana,  arnique, 
bétoine  des  montagnes , tabac  des  Vosges, 
plantain  des  Alpes , panacœa  lapsorum. 
Genre  de  la  famille  naturelle  des  synan- 
thérées, tribu  des  corymbifères  : syngéné- 
sie-poly garnie  superflue  de  Linné. 

Caractères.  Fleurs  radiées,  portées  sur 
un  réceptacle  convexe  et  nu  ; fleurons  du 
centre  hermaphrodites , demi-fleurons  de 
la  circonférence  femelles  ; fruits  terminés 
par  une  aigrette  sessile  poilue  ; involucre 
formé  d’une  double  rangée  de  folioles 
égales  entre  elles.  Plante  vivace,  croissant 
dans  les  lieux  incultes  , montagneux  , en 
Suisse  , en  Bohème , dans  les  Alpes  , les 
Vosges  , etc.  On  emploie  les  racines  et  les 
fleurs.  Racines  horizontales , brunâtres  , 
grosses  comme  des  plumes  d’oie,  garnies  de 
plusieurs  radicelles  fibrilleuses  ; proprié- 
tés astringentes  ; peu  usité  en  France. 
Fleurs  solitaires,  terminales,  pédoncu- 
lées,  dressées,  jaunes  et  assez  grandes. 

MM.  Lassaigne  et  Chevallier  en  ont  re- 
tiré l°une  résine  odorante;  2°  une  matière 
amère , nauséabonde  (cy tisine)  ; 5°  de  l’a- 
cide gallique  ; 4°  une  matière  colorante 
jaune;  5°  de  l’albumine;  6°  de  la  gomme 
et  quelques  sels.  (. Journ.pharm . , t.  v , p. 
248.)  C’est  à la  cytisine  que  les  fleurs  d’ar- 
nica doivent  leurs  propriétés  médicales. 

Les  fleurs  d’arnica  ont  une  odeur  faible 
quand  elles  sont  desséchées,  assez  forte, 
quand  ces  parties  sont  fraîches,  pour  déter- 
miner l’éternument;  saveur  herbacée,  chau- 
de , âcre  et  amère.  Elles  cèdent  facilement 
leurs  principes  actifs  à l’eau  bouillante  et 
à l’alcool . 
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£ If  et  s sur  V économie  animale . ïugé- 
ré  dans  l’estomac,  l’arnica  donne  lieu  aux 
phénomènes  suivans  : pesanteur,  anxiété 
dans  la  région  épigastrique  , cardial- 
gie,  nausées  , vomissemens  pénibles,  co- 
liques , évacuations  alvines , supersécré- 
tion salivaire , sueurs  froides.  A mesure 
que  l’absorption  du  médicament  s’opère , 
des  phénomènes  se  manifestent  du  côté 
des  centres  nerveux.  Céphalalgie  , verti- 
ges , mouvemens  spasmodiques,  convulsifs 
dans  les  membres , avec  difficulté  de  les 
faire  agir;  sentiment  de  construction  au 
diaphragme,  dyspnée.  Le  nombre  et  l’in- 
tensité de  ces  phénomènes  sont  propor- 
tionnés à la  quantité  de  médicament  ingéré. 

La  doctrine  du  contro-stimulisme  con- 
sidère l’arnica  comme  un  puissant  hypos- 
thénisant.  Voyons  ce  que  dit  l’observation  : 

Applications  thérapeutiques.  En  qua- 
lité de  panacœa  lapsorum  les  médecins 
allemands  l’ont  fréquemment  employé 
contre  les  accidens  qui  peuvent  résulter 
des  chutes. 

Fièvres  intermittentes.  Comme  médi- 
cament fébrifuge , l’arnica  a été  vanté  par 
Stahl,  qui  l’appelle  quinquina  des  pau- 
vres , et  Althof  qui  le  considère  comme 
préférable  au  quinquina.  Stoll  l’adminis- 
trait dans  les  fièvres  quartes  sous  forme 
d’électuaire  , dont  on  prenait  gros  comme 
une  muscade  quatre  fois  par  jour.  Cette 
dose  produisait  une  douleur  d’estomac 
supportable;  des  quantités  plus  grandes 
causaient  des  douleurs  vives  : on  observait 
des  sueurs  abondantes  froides.  Stoll  avait 
remarqué  que  , lorsque  les  douleurs  d’es- 
tomac étaient  violentes,  on  était  plus 
tôt  guéri  de  la  fièvre.  (Stoll,  Mècl.  prat.) 
Mais  aux  assertions  de  ces  auteurs  on  peut 
opposer  celles  de  Bergius  qui  assure  avoir 
vainement  employé  les  fleurs  et  la  racine 
d’arnica  dans  le  traitement  des  fièvres  in- 
termittentes quartes , dont  il  a même  ag- 
gravé les  symptômes.  (Richard.) 

Fièvres  putrides  et  malignes.  Stoll  et 
Althof  lui  attribuent  beaucoup  d’efficacité 
dans  le  traitement  de  ces  fièvres , et  le  pre- 
mier dit  qu’aucun  autre  médicament  ne 
lui  a aussi  bien  réussi.  Il  est  surtout  indi- 
qué, selon  Stoll,  lorsqu’il  y a somnolence, 
stupeur,  délire  tranquille  , pouls  faible  et 
fréquent , langue  fuligineuse.  Il  veut  qu’on 
prépare  la  voie  par  les  éyacuans. 


Nous  nous  contenterons  d’énumérer 
sommairement  les  nombreuses  maladies 
contre  lesquelles  Larnica , au  dire  des  au- 
teurs, a été  employé  avec  succès.Telles  sonC 
la  dysenterie,  dont  il  est  le  spécifique,  au 
dire  de  Stahl;  certaines  névroses.  Collin 
(. Florum  arnicæ  vires,  etc. , etc.,  Vienne, 
1773)  rapporte  vingt-huit  cas  de  paralysie 
guérie  par  les  fleurs  d’arnica , et  neuf  d’a- 
maurose. Les  douleurs , les  picotemens  , 
les  tiraillemens  que  les  malades  accusent , 
sont  considérés  par  cet  auteur  comme  des 
signes  non  équivoques  de  l’efficacité  du 
traitement.  Aaskow  a également  employé 
avec  succès  les  fleurs  cl’arnica  dans  la  pa- 
ralysie et  le  rhumatisme  ; et  M.  Kluyskens 
dit  en  avoir  obtenu  le  succès  le  plus  com- 
plet dans  trois  cas  de  rétention  d’urine  par 
atonie  de  la  vessie.  (Mat.  mèd.  prat. , 1. 1, 
p.  104.  Richard,  Diction,  de  mèd.).  Enfin 
l’arnica  a été  employé  dans  la  goutte  , la 
néphrite  calculeuse  , l’hydropisie , l’as- 
thme , le  catarrhe  pulmonaire. 

Les  médecins  italiens  paraissent  avoir 
une  opinion  plus  positive  des  propriétés 
thérapeutiques  de  l’arnica,  et  ils  le  considè- 
rent comme  jouissant  de  propriétés  hypos- 
thénisantes  à un  degré  très  prononcé  ; aussi 
l’emploient  - ils  dans  un  grand  nombre 
d’affections  à fond  hypersthénique , telles 
que  certaines  diarrhées  rebelles , certaines 
amauroses  dépendantes , soit  d’une  hypé- 
rémie  encéphalique,  soit  d’une  hypersthé- 
nie directe  de  l’organe  visuel,  etc.  Ils  lui 
ont  surtout  reconnu  une  action , pour  ainsi 
dire , de  prédilection  sur  les  centres  ner- 
veux, et  surtout  sur  [l’encéphale  ; aussi 
ne  négligent-ils  jamais  de  l’employer  tou- 
tes les  fois  qu’ils  reconnaissent  la  nécessité 
d’abaisser  la  vitalité  de  ces  organes. 

Au  demeurant,  l’arnica  est  un  médica- 
ment très  actif  dont  les  effets  se  font  prin- 
cipalement sentir  du  côté  de  l’encéphale 
et  son  emploi  exige  une  prudence  et  une 
réserve  extrêmes. 

Préparations  pharmaceutiques  et  mode 
d’administration.  En  infusion  de  4 gram. 
(1  gros)  à 30  gram.  ( 1 once  ) par  pinte 
d’eau  ; en  décoction  30  grammes  (1  once) 
par  pinte  d’eau , réduite  à moitié  par  l’é- 
bullition. On  peut  aussi  l’infuser  dans  de  la 
bière  légère  ou  du  vin  blanc.  Le  liquide 
doit  être  passé  à travers  un  linge  serré, afin 
de  le  débarrasser  des  débris  de  fleurons 


arsenic; 


qui  pourraient  déterminer  à la  gorge  une 
irritation  fâcheuse.  « La  poudre  des  fleurs 
se  donne  à la  dose  de  5 décigrammes  (10 
grains)  à 2 grammes  (1  demi-gros) , ainsi 
que  celle  de  la  racine , qui  cependant  est 
plus  forte  , ce  qu’il  ne  faut  pas  oublier. 
Sous  forme  d’électuaire  ou  de  bols , cette 
poudre  s’administre  à la  même  dose.  La 
teinture  alcoolique  se  donne  à la  dose  de 
50  gouttes , et  les  extraits  aqueux  et  alcoo- 
lique à celle  de  6 décigram.  ( 12  grains)  à 
1 gramme  1 gramme  et  demi  (1  scrupule.) 

( Pharm . univ.  de  Jourdan.) 

» On  associe  souvent  l’arnica  au  quin- 
quina , au  camphre , à la  serpentaire  de 
"Virginie , aux  composés  ferrugineux , etc.  ; 
il  fait  partie  des  espèces  vulnéraires  et 
est  un  des  principaux  ingrédiens  du  vul- 
néraire suisse.  » (Richard.) 

AROMATIQUES.  ( F.  Médicamens.) 

ARRACHEMENT.  (F.  Blessures, 
Plaies.) 

ARROW-ROOT.  ( F.  Fécule.) 

ARSENIC  (arsenicum , de  appvjv,  ou 
ap<77]v,  male  ou  homme , et  de  vtxaw,  vain- 
cre, tuer),  corps  métallique,  d’un  gris 
d’acier  très  brillant  lorsqu’il  est  pur  et  ré- 
cemment préparé;  se  ternissant  et  noircis- 
sant promptement  à l’air  ; de  texture  gre- 
nue , écailleuse  ou  cristallisée  en  aiguilles 
prismatiqueslamelleuses, peu  adhérentes  les 
unes  aux  autres  ; très  cassant  et  facile  â pul- 
vériser; pesant  5,189  d’après  M.  Guibourt; 
insipide , inodore , mais  acquérant  une 
légère  odeur  par  le  frottement;  volatil  à 
la  température  de  180°  th.  c.  ; non  fusible 
sous  la  pression  atmosphérique  ordinaire  ; 
à peine  oxydable  par  l’oxygène  et  l’air  at- 
mosphérique humide , et  perdant  alors  sa 
couleur  grisâtre,  brillante.  Chauffé  sur  des 
charbons  ardens,  il  se  transforme  en  acide 
arsénieux  , après  avoir  donné  des  vapeurs 
qui  répandent  une  forte  odeur  alliacée , 
et  qui  bientôt  se  condensent  pour  donner 
naissance  à une  poudre  blanche.  S’unis- 
sant à plusieurs  métalloïdes , l’arsenic 
donne  naissance  à des  composés  qu’il  n’est 
pas  de  notre  objet  d’étudier  ici.  Sans  ac- 
tion sur  l’eau  à la  température  ordinaire , 
il  la  décompose  à la  température  de  l’é- 
Imllition,  et  passe  à l’état  d’acide  arsé- 
nieux et  d’hydrure  d’arsenic  insoluble. 
L’acide  azotique  le  transforme  partie  en 
acide  arsénieux ? partie  en  acide  arseni- 


que  ; les  acides  sulfurique  et  chlorhydro- 
azotique  (eau  régale)  le  font  passer  le  pre- 
mier à l’état  d’acide  arsénieux,  le  second 
à l’état  d’acide  arsenique.  A l’état  métal- 
lique pur  , l’arsenic  n’est  point  un  poison  , 
mais  il  le  devient  à un  point  extrême  par 
l’oxydation.  Cette  circonstance  fait  déjà 
pressentir  que  l’arsenic  métallique  ne  se- 
rait pas  impunément  introduit  dans  les 
voies  digestives , car  il  s’y  oxyderait  facile- 
ment. On  connaît  trois  degrés  d’oxydation 
de  l’arsenic  : le  protoxyde  ou  oxyde  noir, 
appelé  vulgairement  poudre  aux  mouches ; 
le  deutoxyde  ou  acide  arsenieux , nommé 
vulgairement  arsenic  hlanc,  oxyde  liane 
d’arsenic;  enfin  le  tritoxyde  ou  acide  arsé- 
nique.  Le  protoxyde  décrit  par  Berzelius 
n’est  pas  admis  par  M.  Dumas.  La  poudre 
aux  mouches  est  regardée  par  plusieurs 
chimistes  comme  un  mélange  d’arsenic 
métallique , d’acide  arsénieux  et  de  cobalt. 

De  ces  trois  oxydes  , les  deux  premiers 
se  rencontrent  tout  formés  et  en  grande 
abondance  dans  la  nature  ; aussi  sont-ils 
le  plus  ordinairement  employés  par  les 
suicides  et  les  criminels.  L’acide  arsénieux 
est  beaucoup  plus  vénéneux  que  le  pro- 
toxicle,  mais  il  n’est  pas  prouvé  qu’il  le 
soit  moins  que  l’acide  arsenique  ; il  est  re- 
gardé avec  raison  comme  un  des  plus  puis- 
sans  poisons  minéraux.  Il  n’est  pas  prouvé 
davantage  qu’il  soit  le  plus  énergique  de 
tous  les  poisons  , ainsi  que  l’affirment  plu- 
sieurs auteurs  ; il  est  probable  qne  l’acide 
hydrocyanique  et  la  strychnine,  par  exem- 
ple, jouissent  d’une  force  toxique  supé- 
rieure à celle  de  l’oxyde  blanc  d’arsenic. 

Les  composés  arsenicaux  sont  très  nom- 
breux ; il  n’entre  pas  dans  la  spécialité  de 
cet  ouvrage  de  les  passer  en  revue  sous  le 
point  de  vue  chimique  ; disons  seulement 
que  les  sulfures  et  les  sels  d’arsenic  sont , 
après  l’acide  arsénieux , les  préparations 
qu’on  met  généralement  en  usage  comme 
poison  et  comme  remède. 

Acide  arsénieux.  On  le  trouve  dans  le 
commerce  sous  deux  formes:  en  poudre 
blanche  analogue  à de  la  farine , et  en 
masses  blanches  composées  de  plusieurs 
couches,  blanches  et  opaques  à l’extérieur, 
transparentes  et  vitreuses  à l’intérieur.  Il 
est  très  cassant , inodore  : appliqué  sur  la 
langue  , il  n’aurait  absolument  aucun 
goût,  si  l’on  s’en  rapports  aux  expé- 
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riences  de  Christison  ; et  ce  serait  par 
erreur  qu’on  lui  aurait  attribué  un 
goût  âcre  styptique  et  métallique.  Cette 
circonstance  est  importante  à connaître , 
car  elle  permet  aux  criminels  de  faire  pren- 
dre aisément  le  poison  dans  des  mets  et 
justifie  la  pensée  que  l’on  a eue  de  faire  co- 
lorer tout  l’arsenic  du  commerce  avec  du 
sulfate  de  fer , afin  de  prévenir  les  innom- 
brables malheurs  qui  arrivent  générale- 
ment, soit  par  mégarde,  en  prenant  l’a- 
cide arsénieux  pour  de  la  farine  ou  du  su- 
cre, soit  par  malveillance. 

La  pesanteur  spécifique  de  l’acide  arsé- 
nieux est,  d’après  M.  Guibourt,  de  5, 7586 
s’il  est  transparent , et  de  5 , 695  s’il  est 
opaque.  Soumis  à l’action  de  la  chaleur 
dans  un  matras , il  se  volatilise  sans  se  dé- 
composer : sur  les  charbons  ardens , il  est 
décomposé  ; l’arsenic  métallique  se  répand 
dans  l’atmosphère  sous  forme  de  vapeurs 
brunâtres  d’une  odeur  alliacée  ; mais  bien- 
tôt, absorbant  l’oxygène  de  l’air , il  passe 
de  nouveau  à l’état  d’acide  arsénieux.  Il 
est  soluble  dans  l’eau  froide  , mais  surtout 
dans  l’eau  bouillante  qui  en  prend  la  hui- 
tième partie  environ  de  son  poids  : il  est 
moins  soluble  lorsqu’il  esi  mis  en  contact 
avec  les  substances  animales  , telles  que  le 
lait,  les  sucs  gastriques,  le  bouillon;  ou 
avec  les  tisanes,  telles  que  le  thé,  par 
exemple;  mais  il  l’est  toujours  assez  pour 
causer  la  mort.  Il  existe  des  exemples 
d’empoisonnemens  mortels  causés  par  un 
ou  plusieurs  morceaux  d’acide  arsénieux 
solides  introduits  dans  l’estomac.  Il  suit 
de  cette  remarque  que  c’est  une  grave  er- 
reur de  prescrire  des  boissons  aqueuses 
tièdes  ou  froides  pour  faire  vomir  les  per- 
sonnes empoisonnées  par  cet  acide. 

» La  solution  aqueuse  d’acide  arsénieux 
est  incolore  , transparente,  inodore,  d’une 
saveur  styptique , rougissant  faiblement 
le  tournesol.  Elle  précipite  en  blanc  par 
l’eau  de  chaux , en  jaune  par  l’acide 
sulfhydrique  gazeux  ou  dissous  dans  l’eau; 
cependant , le  précipité  ne  se  forme  que 
sous  l’influence  de  la  chaleur  ou  par  l’ad- 
dition d’une  goutte  d’acide  chlorhydrique. 
Les  sulfhydrates  solubles  donnent  lieu  à 
un  précipité  jaune  très  abondant,  si  l’on  a 
soin  d’ajouter  à la  liqueur  un  acide  un 
peu  fort  qui  s’empare  de  la  base  du  suif- 
hydrate,  Le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal 


donne  lieu  à un  précipité  vert.  Le  nitrate 
d’argent  précipite  en  jaune  la  dissolution 
aqueuse  d’acide  arsénieux.  (Guibourt.) 

L’acide  arsénieux  est  composé  de  100 
parties  d’arsenic  et  de  51 , 907  d’oxygène 
(2  volumes  d’arsenic,  5 cl’oxygène).  11 
prend  naissance  pendant  le  grillage  des 
mines  de  cobalt  arsenical. 

Considérations  pharmacologiques  sur 
les  arsenicaux . 

Acide  arsénieux.  Il  est  employé  souv 
différentes  formes  : 

1°  En  solution.  La  solution  aqueuse 
d’acide  arsénieux  n’en  contient  qu’un  mil- 
lième. Vu  la  gravité  des  accidens  qui 
pourraient  résulter  d’un  mal-entendu , les 
médecins  doivent  toujours  formuler  eux- 
mêmes  la  solution  d’acide  arsénieux.  (Sou- 
beiran,  Dict.  de  mèd .,  t.  iv,  p.  11.) 

2°  Poudres  à base  d’acide  arsénieux 
pour  l’usage  interne.  Les  mêmes  remar- 
ques s’adressent  aux  médecins  sur  la  né- 
cessité d’une  formule  précise. 

Poudre  de  Fontaneilles  contre  les  fièvres 
intermittentes  : Arsenic  blanc,  1 déci- 
gramme  ( 2 grains);  mercure  doux,  8 dé- 
cigrammes  (16  grains);  opium  brut,  1 dé- 
cigramme  ( 2 grains)  ; gomme  arabique, 
sucre,  de  chaque  4 grammes  ( 1 gros.  ) 

5°  Pilules  à base  d’acide  arsénieux.  Pi- 
lules de  Barton  : Arsenic  blanc , 1 déci- 
gramme  (2  grains)  ; opium  pulvérisé,  4 dé- 
cigrammes ( 8 grains  ) ; savon  médicinal, 
11  décigrammes  ( 22  grains  ) ; f.  s.  a.  56 
pilules. 

Pilules  asiatiques  : Acide  arsénieux , 8 
décigrammes  (16  grains)  ; poivre  noir,  10 
grammes  (2  gros  et  1/2);  gomme  arabique, 
2 grammes  ( 1/2  gros  );  eau,  9,5.  On  tri- 
ture pendant  très  long-temps  avec  le  poi- 
vre l’acide  arsénieux  bien  porphyrisé,  on 
ajoute  la  gomme  et  l’eau  et  l’on  divise  en 
200  pilules.  ( F.  page  458.) 

4°  Poudres.  Poudre  ou  pâte  de  Rousse- 
lot.  Formule  du  Codex  : Arsenic  blanc,  2 ; 
cinnabre,  16;  sang-dragon,  16.  On  fait  ré- 
duire la  masse  en  pâte  avec  de  l’eau  , de  la 
salive  ou  du  blanc  d’œuf,  au  moment  de 
l’emploi. 

La  pommade  arsenicale  , celle  d’Hell- 
mund,  celle  d’iodure  d’arsenic,  le  cérat 
arsenical,  le  Uniment  arsenical  de  Swe- 
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diaur,  le  cataplasme  anti-cancéreux  de  ce 
même  auteur,  et  les  diverses  préparations 
de  sulfure  d’arsenic,  d’arsenite  et  d’arsé- 
niate,  de  potasse  et  de  soude,  sont  trop 
peu  usités  aujourd’hui  pour  que  nous  nous 
y arrêtions  ici,  nous  réservant  de  les  men- 
tionner, s’il  le  faut , en  parlant  des  effets 
thérapeutiques  des  composés  arsenicaux. 

Effets  physiologiques  et  thérapeutiques 
des  composés  arsenicaux. 

Nous  négligeons  ici  à dessein  la  partie 
historique  que  l’on  trouvera  en  tête  de  la 
Toxicologie  arsenicale. 

Étudiés  d’abord  par  Harles,  qui  en  a 
fait  prendre  à des  adultes  sains  depuis  1/12 
de  grain  jusqu’à  1/5 , les  effets  physiolo- 
giques des  préparations  arsenicales  ont  de- 
puis bien  été  appréciés  à l’hôpital  Saint- 
Louis  par  Biett  et  M.  A.  Cazenave,  chez 
les  individus  atteints  le  plus  souvent  de 
maladies  de  peau  , qui , ainsi  que  ce  der- 
nier le  fait  remarquer  ( Dict . de  méd .,  t.  iv, 
p.  21),  se  trouvent  jusqu’à  un  certain  point 
dans  la  catégorie  des  hommes  sains.  Voici 
ce  que  ces  Messieurs  ont  observé  : 

« Sous  l’influence  des  premières  doses  : 
Augmentation  des  mouvemens  péristalti- 
ques des  intestins,  léger  sentiment  de 
constriction  à la  gorge,  pouls  mou  et  fai- 
ble comme  si  l’artère  contenait  moins  de 
sang,  ou  bien  serré  et  fréquent. 

» Si  on  élève  la  dose  : Augmentation  de 
la  force  et  de  la  fréquence  du  pouls , qui 
diminue  ensuite. (Fièvre  rémittente  de  Har- 
les sans  type  régulier.)  M.  Biett  a remar- 
qué dans  ces  changemens  du  pouls  une 
sorte  de  périodicité. 

«Toutefois,  le  plus  souvent,  pas  de 
mouvement  fébrile  proprement  dit  : en 
outre  augmentation  de  la  chaleur  de  tout  le 
corps,  évidente  surtout  dans  le  traitement 
des  maladies  de  la  peau;  léger  sentiment 
d’ardeur  à la  gorge  qui  suit  le  trajet  de 
l’œsophage  jusqu’à  l’estomac , phénomène 
qui  se  dissipe  le  2e  ou  5e  jour  ; augmenta- 
tion de  l’appétit  bien  remarquable  et  pres- 
que constante;  soif  accrue,  évacuations  al- 
vines  fréquentes,  ce  qui  n’est  pas  constant, 
et  ne  dépassant  pas  non  plus  les  trois  pre- 
miers jours;  augmentation  de  la  sécrétion 
urinaire  et  de  la  transpiration  cutanée  , 
sans  anxiété  ni  agitation  ; la  sécrétion  sali- 


vaire est  parfois  augmentée.»  (A. Caze- 
nave, loco  citato.) 

M.  A.  Cazenave  propose  d’appliquer  à 
ces  phénomènes  la  dénomination  d’opéra- 
tive  effects, ou  mieux  encore  de  symptômes 
du  médicament , avec  l’école  homœopathi- 
que.  ( Loco  citato,  p.  26.) 

L’usage  immodéré  ou  trop  long-temps 
prolongé  des  préparations  arsenicales  pro- 
duit un  amaigrissement  remarquable. 
M.  Biett  a observé  dans  un  cas  une  espèce 
d’amaurose  incomplète , et  dans  un  se- 
cond, la  paralysie  des  organes  génitaux 
chez  un  jeune  homme  atteint  de  lèpre  vul- 
gaire qui  avait  pris  imprudemment  60 
gouttes  de  solution  de  Fowler  par  jour. 

Les  doses,  les  constitutions , les  mala- 
dies, etc.,  modifient  les  symptômes  dont 
nous  parlerons  à l’examen  particulier  des 
maladies  pour  lesquelles  on  emploie  les 
préparations  arsenicales. 

Effets  thérapeutiques  de  V arsenic. 
Comme  agent  thérapeutique , l’arsenic 
jouit  de  deux  propriétés  énergiques  re- 
marquables : 1°  une  vertu  apyrétique  in- 
contestable; 2°  une  action  révulsive  puis- 
sante. Son  efficacité  est  surtout  manifeste 
dans  les  affections  intermittentes  , telles 
que  la  chorée,  l’épilepsie,  etc.  C’est  sur- 
tout dans  les  fièvres  intermittentes  fran- 
ches que  l’on  en  retire  de  bons  effets  ; 
plus  elles  se  rapprochent  du  type  rémit- 
tent, moins  son  action  devient  certaine. 
Employé  contre  le  cancer,  les  maladies  de 
la  peau,  l’arsenic  a manifesté  une  action 
résolutive  très  prononcée. 

Usage  interne  de  l’arsenic.  Prescrites 
surtout  contre  les  fièvres  et  le  cancer , 
l’expérience  a fini  par  démontrer  que,  dans 
cette  dernière  maladie  , c’est  plutôt  à l’ex- 
térieur que  les  préparations  arsenicales 
peuvent  être  employées. 

Contre  le  cancer.  Les  auteurs  ne  sont  pas 
d’accord  sur  l’efficacité  de  ces  préparations 
dans  le  traitement  du  cancer.  Plusieurs  ont 
signalé  les  succès  qu’ils  ont  obtenus  ; Ron- 
now  de  Stockholm  assure  avoir  guéri  trente 
cancers  bien  caractérisés.  {Mém.  de  l’Ac. 
desscienc.  de  Stockholm,  1778.)  E.  Home 
le  recommande  particulièrement  dans  le 
noli  me  tangere,e t Simulons  ( On  arsenic 
cancer , Manch. , 1796)  et  Harles  le  re- 
gardent comme  supérieur  à toute  espèce 
de  moyens  dans  le  traitement  du  cancer 
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ulcéré.  D’autre  part,  les  expériences  ré- 
pétées par  Acrel  à Stockholm,  par  Bell  en 
Angleterre,  par  Desgranges  et  Fodéré  en 
France,  n’ont  donné  que  des  résultats  né- 
gatifs, d’où  la  défaveur  qui  règne  actuel- 
lement sur  leur  emploi  dans  le  traitement 
du  cancer. 

Contre  les  fièvres  intermittentes.  Il 
n’en  est  pas  de  même  de  leur  action  con- 
tre les  fièvres  intermittentes  : ici  des  mil- 

/ 

liers  de  faits  (A.  Cazenave , loco  cit. , 
p.  24)  attestent  l’efficacité  apyrétique  des 
préparations  arsenicales.  Slevogh , Keil , 
Barton,  David,  Macliesh  ( Duncan’s  Jn- 
nales  of  med.,  t.  n),  Horn,  et  autres  n’ont 
observé  ni  accidens  ni  récidives  à la  suite 
de  leur  emploi. 

La  méthode  de  traitement  le  plus  géné- 
ralement suivie  dans  les  fièvres  intermit- 
tentes a été  celle  de  Fowler.  Trois  doses 
de  sa  solution  étaient  administrées  à six 
heures  du  matin,  à deux  heures  de  l’après 
midi  et  à dix  heures  du  soir;  ou  en  deux 
doses  seulement,  à dix  heures  du  matin  et 
à dix  heures  du  soir.  Au  bout  de  cinq 
jours  on  cesse  le  traitement,  et  on  le  re- 
prend quelques  jours  encore  pour  conso- 
lider la  guérison. 

Fowler  proportionne  ainsi  les  doses 
suivant  les  âges  : de  deux  à quatre  ans,  2 
à 5 gouttes  ; de  cinq  à sept  ans,  5 à 7 gout- 
tes; de  huit  à dix  ans,  7 à 10  gouttes;  de 
treize  ans  et  au-dessus,  12  gouttes.  On  a 
conseillé  de  l’associer  à l’opium,  pratique 
que  Barton  surtout  a préconisée. 

Contre  les  maladies  de  la  peau.  « Em- 
ployé depuis  long-temps  dans  l’Inde  contre 
l’éléphantiasis , les  recherches  de  Fowler 
et  Th.  Girdlestone  ( London  med.  and 
phys.  journal , 1806),  et  plus  tard  de 
Willan  et  de  Peason  démontrèrent  les 
avantages  qu’on  pouvait  en  tirer  dans  le 
traitement  des  maladies  de  la  peau.  Les 
mêmes  avantages  ont  depuis  été  constatés 
en  France  par  M.  Biett,  qui,  non  seule- 
ment comme  les  auteurs  précédens , en  a 
retiré  de  bons  effets  dans  les  formes  sè- 
ches, la  lèpre  vulgaire,  le  psoriasis,  mais 
aussi  dans  l’eczéma,  l’impetigo  chronique. 

»Les  préparations  arsenicales  réussissent 
moins  bien  dans  les  affections  papuleuses 
telles  que  le  porrigo,  l’acné , le  sycosis , 
dans  le  traitement  desquelles  elles  ont 
même  échoué  souvent.  (A,  Cazenave,  loco 


cit.,  p.  26.)  Mais  d’autre  part,  elles  peu- 
vent être  d’une  grande  utilité  dans  l’élé- 
phantiasis des  Grecs.  Peu  applicables  aux 
exanthèmes,  elles  peuvent  néanmoins  être 
utiles  dans  les  affections  chroniques,  affec- 
tant surtout  une  marche  intermittente. 
M.  A.  Cazenave  a publié  ( Bibliot . méd 
oct.  1827)  un  exemple  d ’urticaria  tube- 
rosa  grave  qui  fut  entièrement  guérie  par 
la  solution  de  Fowler. 

» Leurs  effets,  dans  ces  cas,  sont  faciles 
à apprécier.  Dans  les  maladies  squam- 
meuses,  au  bout  de  quelques  jours  on  ob- 
serve un  surcroît  d’activité  dans  l’érup- 
tion ; les  plaques  deviennent  chaudes , 
animées,  le  centre  se  guérit  ; les  bords  se 
brisent,  s’affaissent  peu  à peu,  et  souvent 
au  bout  de  deux  mois,  quelquefois  avant, 
on  voit  disparaître  la  maladie.  Dans  les 
formes  vésiculeuses  ou  pustuleuses , les 
surfaces  s’injectent  et  semblent  prendre 
une  activité  nouvelle  qui , toutefois , ne 
dépasse  pas  le  travail  sub-inflammatoire 
nécessaire  à la  résolution.  » (A.  Cazenave, 
loco  cit.) 

Contre  les  affections  nerveuses . C’est 
surtout  contre  celles  qui  affectent  un  type 
intermittent  que  les  préparations  arsenica- 
les ont  été  employées,  dans  l’angine  de  poi- 
trine, la  toux  convulsive  des  enfans  (Fer- 
riar,  Med.  facts  and  obs .) , les  névralgies 
(Fowler,  Hoffmann),  ce  dernier  dans  une 
céphalée  périodique  allant  progressive- 
ment jusqu’au  délire , dans  la  chorée 
(Girdlestone),  dans  l’épilepsie  (Alexandre, 
Duncan,  Harles)  ; mais  M.  Biett  n’a  obte- 
nu, dans  six  cas , que  l’éloignement  des 
accès  ; Taylor  enfin  a guéri  un  cas  de  té- 
tanos en  faisant  prendre  toutes  les  trois 
heures  10  gouttes  d’eau  de  Fowler  et 
50  gouttes  de  laudanum.  (Chapmann,  Ele- 
mens  of  therap.  Philadelp.,  1824.) 

Contre  les  morsures  d’animaux  enra- 
gés ou  venimeux.  Moodie  assure  que,  dans 
l’Inde  orientale , les  pilules  d’acide  arsé- 
nieux, de  poivre  et  de  mercure  associées 
à quelques  plantes  vénéneuses , connues 
sous  le  nom  de  specificum  tanjorense , du 
nom  de  Tanjoré,  Indien  réputé  pour 
la  guérison  des  morsures  , sont  consi- 
dérées comme  un  spécifique  contre  les 
morsures  d’animaux  enragés  , de  vipères 
et  de  serpens.  J.  Hunter,  se  fondant  sur 
le  rapport  de  Moodie , pense  que  l’arsenic 
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pourrait  être  utile  dans  la  rage.  {De  vipe- 
rarum  morsu  ,Med.  and  phys  journal.) 

Contre  les  maladies  vénériennes.  Leurs 
bons  effets  dans  la  syphilis  constitution- 
nelle ont  été  signalés  par  F.  Hoffmann  , 
Buchner  , Girdlestone  , Adams  , Iiorn  , 
Harles , Zugenbulher  et  Biett , qui  en 
a surtout  retiré  de  bons  effets  dans  les  sy- 
philis tuberculeuses  et  squammeuses.  Il  est 
probable  d’ailleurs,  ainsi  queM.  A.  Caze- 
nave  le  fait  observer  , que  les  tisanes  de 
Feltz  et  d’Arnould  n’agissent  que  par  l’ar- 
senic que  contient  l’antimoine  qui  entre 
dans  leur  composition. 

En  outre  les  préparations  arsenicales 
paraissent  avoir  parfois  réussi  dans  les  hy- 
dropisies  passives , l’arthrite  chronique,  la 
goutte  , la  sciatique  grave  régulièrement 
intermittente.  (Hoffmann. ) 

Indications  générales  relatives  à l’em- 
ploi des  préparations  arsenicales. 

1°  L’arsenic  est  un  agent  thérapeutique 
précieux  qui  demande  à être  manié  avec 
prudence,  à cause  de  son  extrême  énergie. 

2°  Il  convient  peu  chez  les  femmes,  les 
sujets  irritables , d’une  santé  débile,  chez 
les  vieillards  et  les  enfans  : on  peut  l’ad- 
ministrer  sans  crainte  au-delà  de  l’âge  de 
six  ou  sept  ans. 

5°  Il  faut  s’abstenir  de  son  emploi  chez 
les  sujets  affaiblis  par  des  maladies  anté- 
rieures ou  actuellement  sous  le  coup  cl’une 
affection  organique. 

4°  L’arsenic  convient  surtout  chez  les 
sujets  forts,  vigoureux , ayant  les  organes 
digestifs  en  bon  état. 

5°  Quand  la  maladie  contre  laquelle  on 
le  prescrit  ne  suppose  pas  un  emploi  trop 
prolongé  du  médicament  (fièvre  intermit- 
tente ou  névrose) , on  peut  l’administrer  à 
dose  plus  élevée , mais  à prendre  en  deux 
ou  trois  doses  dans  le  cours  de  la  journée  ; 
il  est  parfois  utile  d’en  continuer  l’emploi 
en  diminuant  la  quantité  après  la  dispa- 
rition des  symptômes. 

6°  Les  traitemens  longs  exigent  des  in- 
terruptions plus  ou  moins  prolongées.  On 
reprend  ensuite  par  des  doses  minimes 
que  l’on  augmente  graduellement.  Dans 
les  maladies  de  la  peau  dont  le  traitement 
est  quelquefois  continué  pendant  des  an- 
nées, on  peut  même  le  suspendre  tout-à- 


fait  dans  les  mauvaises  saisons.  (Cazenave, 
loco  cit.,  p.  29.) 

7°  Les  symptômes  gastro-intestinaux  qui 
peuvent  survenir  exigent  l’interruption  du 
traitement  lorsqu’ils  se  prolongent  au-delà 
du  deuxième  ou  du  troisième  jour. 

8°  Il  est  quelquefois  utile  d’associer  l’ar- 
senic à l’opium  ou  à la  ciguë , évitant  soi- 
gneusement d’unir  ces  substances  aux  aci- 
des , aux  sels , et  aux  médicamens  végé- 
taux ou  animaux , âcres  ou  caustiques. 

Préparations  arsenicales  généralement 
usitées. 

Pilules  asiatiques.  On  en  donne  une 
le  matin  ; quelquefois  une  soir  et  matin. 
M.  Biett  les  a surtout  employées  contre 
les  éruptions  squammeuses.  On  leur  pré- 
fère : 

La  solution  de  Fowler.  Elle  a pour  base 
l’arsenite  de  potasse.  J. -P.  Ireland  en  a 
donné  avec  un  succès  constant  jusqu’à  2 
gros  à la  fois  dans  les  morsures  de  ser- 
pens.  M.  Biett,  en  commençant  par  des 
doses  minimes , n’a  jamais  dépassé  15 
gouttes  par  jour. 

La  solution  de  Pearson.  La  plus  douce, 
la  plus  facile  à manier  et  qui  convient  mieux 
chez  les  sujets  irritables.  C’est  la  seule  qui 
doit  être  employée  chez  les  enfans.  Elle  a 
pour  base  l’arseniate  de  soude.  On  l’ad- 
ministre depuis  1 scrupule  jusqu’à  1 gros 
et  plus. 

La  solution  d’arséniate  d'ammonia- 
que. Introduite  dans  la  pratique  par  M. 
Biett , il  l’a  administrée  aux  mêmes  doses 
et  dans  les  mêmes  conditions  que  la  précé- 
dente. 

Toutes  ces  solutions  doivent  être  de 
préférence  administrées  dans  un  véhicule 
inerte.  Souvent  on  obtient  d’heureux  ré- 
sultats en  alternant  leur  emploi. 

L’arsèniate  de  fer.  Employé  en  Angle- 
terre contre  la  lèpre , M.  Biett  l’a  dirigé 
contre  le  lupus  sans  en  obtenir  aucun 
succès.  On  le  donne  en  pilules  à la  dose 
de  ip. 16  de  grain. 

Usage  externe  de  l’arsenic. 

Les  caustiques  arsenicaux  sont  quelque- 
fois employés  pour  attaquer  des  cancers 
superficiels , des  plaies  résultant  de  l’ex- 
tirpation des  tumeurs  cancéreuses,  pour 
arrêter  les  progrès  de  certaines  ulcérations 
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cancéreuses  et  changer  la  vitalité  de  quel- 
ques ulcères  atoniques. 

On  n’emploie  guère  aujourd’hui  que  deux 
caustiques  : la  poudre  de  Dupuytren  et  la 
pdte  arsenicale.  {V,  Caustiques.) 

Effets  toxiques  des  arsenicaux  et 

RECHERCHES  MÉDICO-LÉGALES. 

Nous  empruntons  aux  épitres  toxicolo- 
giques et  à la  brochure  récente  de  M.  Ro- 
gnetta  ( Nouvelle  méthode  de  traitement 
de  V empoisonnement  par  l’arsenic ) la 
plupart  des  faits  que  nous  allons  exposer 
clans  cet  article. 

§ I.  Historique. « Après  Orphée  et  Ho- 
mère, qui  ont  parlé  assez  vaguement  des 
poisons,  le  père  de  la  médecine  a indiqué 
plusieurs  poisons,  et  en  particulier  l’arsenic, 
comme  remèdes  contre  le  catarrhe  chroni- 
que,la  phthisie, l'asthme  ; et  en  fumigations 
contre  les  affections  organiques  de  la  ma- 
trice. (Murray,  Appar.  mèdic .,  art.  Ar- 
senic.) M.  Orfila  fait  dire  à Hippocrate  des 
choses  étonnantes  sur  l’arsenic.  Dans  le 
tome  i,  p,  457  de  son  Traité  des  poisons , 
M.  Orfila  écrit  : 

« Hippocrate  rapporte  que  Tackenius 
fut  atteint  d’une  toux  considérable,  d’une 
grande  difficulté  de  respirer,  de  vives  co- 
liques, de  pissement  de  sang,  de  convul- 
sions, pour  avoir  été  exposé  pendant  quel- 
que temps  aux  vapeurs  qui  sortaient  d’un 
appareil  dans  lequel  on  sublimait  de  l’ar- 
senic. L’usage  du  lait  et  des  huileux  dissipa 
ces  accidens  ; mais  il  lui  resta  pendant  long- 
temps une  toux  sèche  et  une  espèce  de  fièvre 
hectique.  L’emploi  des  boissons  adoucis- 
santes et  des  choux  pour  alimens  fit  ces- 
ser ces  symptômes.  » (Hippocrate,  Chim ., 
cap.  xxiii.) 

» J’avais  d’autant  plus  lieu  de  m’étonner 
d’un  fait  aussi  remarquable , que , d’une 
part,  je  crois  connaître  assez  l’oracle  de 
Cos  pour  être  certain  que  ce  fait  ne  se 
trouvait  pas  dans  ses  œuvres;  de  l’autre, 
que  Tackenius  est  un  auteur  du  dix-sep- 
tième siècle,  qui  écrivait  un  livre  intitulé  : 
Hippocrates  chymicus , imprimé  à Venise, 
en  1669,  in-12,  et  qu’on  trouve  à la  Biblio- 
thèque royale,  où  j’ai  pu  le  consulter.  C’est 
effectivement  à la  p.  188,  du  chap.  xxiii, 
que  Tackenius  rapporte  ce  fait,  comme  lui 
étant  arrivé  à lui-même,  J’ai  voulu  m’ex- 


pliquer la  source  de  ce  singulier  quiproquo 
de  M.  le  doyen,  la  voici  : 

» Ouvrez  le  Traité  des  maladies  des 
artisans , de  Ramazzini,  traduit  par  Four- 
croy,  vous  trouverez  au  chap.  îv,  intitulé  : 
Des  maladies  des  chimistes , ce  qui  suit  : 

« L’accident  que  Tackenius  a éprouvé  et 
qu’il  raconte  lui -même  (Hipp.,  Chim., 
cap.  xxiii  ) est  assez  curieux  et  intéressant 
pour  tenir  place  en  cet  endroit.  Voulant 
sublimer  de  l’arsenic,  etc.,  etc.  » G’est, 
comme  on  le  voit , mot  à mot  le  passage 
ci-dessus  que  M.  Orfila  a mis  dans  la  bou- 
che d’Hippocrate  ! 

» Aristote,  qui  était,  comme  Platon,  à peu 
près  contemporain  d’Hippocrate,  garde  le 
silence  à l’égard  des  poisons  et  plusieurs 
siècles  se  passent  dans  ce  silence  absolu 
jusqu’à  Galien.  Ce  médecin  grec,  qui  écri- 
vait en  pays  étranger,  loin  d’Athènes , et 
dans  un  lieu  où  les  lois  ne  défendaient  point 
de  traiter  des  poisons  , n’a  pas  cru  devoir 
enfreindre  les  termes  du  serment  du  grand 
maître.  Galien,  effectivement,  ne  dit  sur 
l’arsenic  que  quelques  mots  ; il  s’occupe 
principalement  de  l’orpiment  (sulfure  d’ar- 
senic), sous  le  point  de  vue  de  l’histoire 
naturelle  ; puis  il  ajoute  que  cette  substance 
est  caustique  comme  le  feu,  et  que,  mêlée 
à la  chaux  vive , elle  forme  un  excellent 
épilatoire  appelé  psilatrum  ( De  simpl . 
med.). Du  reste,  il  ne  dit  rien  de  l’orpiment 
comme  poison,  et  critique  assez  sévèrement 
les  auteurs  anciens , qui  les  premiers  au- 
raient enseigné  à connaître  les  poisons.  Il 
nous  a cependant  transmis  la  formule  d’ An- 
dronus  pour  la  composition  de  pastilles  ar- 
senicales , qu'il  recommandait  hautement 
contre  le  crachement  de  sang,  et  pour  être 
appliquées  en  poudre  contre  certains  ulcè- 
res malins. 

« Galien  pensait  que  les  poisons  n’agissent 
qu’après  résorption  et  passage  dans  le  sang; 
il  établit  même  que  c’est  par  les  artères  que 
le  poison  est  charrié  jusqu’au  cœur,  quel 
que  soit  d’ailleurs  l’endroit  où  on  l’appli- 
que, dans  l’estomac  ou  dans  une  plaie.  Il 
explique  ainsi,  par  l’absorption  cutanée , 
le  cas  d’une  dame  qui  s’empoisonna  dans 
son  bain.  (Carclani,  Opéra.,  t.  vu,  lib.  i.) 

» On  peut  dire  que  l’historique  de  l’in- 
toxication arsenicale  ne  commence  qu’à 
Dioscoride.  Cet  auteur  est  effectivement  le 
premier  à parier  de  l’arsenic  sous  le  point 
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de  vue  toxique.  Bien  que  Grec,  et  écrivant 
en  Grèce , cet  auteur  vivait  sous  l’empire 
des  lois  romaines  ; aussi  n’a-t-il  pas  craint, 
à son  retour  des  armées,  d’écrire  un  Traité 
sur  les  poisons.  ( Dioscoride,  De  lethali- 
dus  venenis,  1vol.  in-4°;  Coloniæ,  1529.) 

» C’est  dans  cet  ouvrage  que  nous  trou- 
vons signalés  pour  la  première  fois  les  sym- 
tômes  de  l’intoxication  arsenicale,  bien  que 
d’une  manière  incomplète.  L’auteur  parle 
une  seconde  fois  de  l’arsenic,  ou  plutôt  de 
l’orpiment,  dans  sa  matière  médicale. 

» Il  se  sert  du  mot  arsenicon  ou  arrhe- 
nicon  pour  indiquer  tous  les  composés  ar- 
senicaux. Cela  ne  veut  point  dire  cepen- 
dant que  les  Grecs  ne  connaissaient  point 
l’oxyde  blanc  d’arsenic,  et  que  l’arsenic  de 
cet  auteur  n’était  que  l’orpiment,  ainsi  que 
l’ont  avancé,  dans  ces  derniers  temps,  deux 
honorables  membres  de  l’Académie  de 
médecine.  (Mérat  et  Delens,  Diction,  de 
thérap.,  1. 1,  p.  450.)  Dioscoride  effective- 
ment, après  avoir  dit  qu’il  y avait  en  My- 
sie,  dans  l’Ilellespont , une  mine  d’orpi- 
ment, décrit  un  procédé  pour  sublimer  ce 
dernier.  Or,  je  le  demande,  qu’est  l’orpi- 
ment sublimé,  si  non  l’arsenic  blanc,  l’a- 
cide arsénieux?  (Diosc.,  Mat.  mèd.,  lib., 
v,  chap.  lxxix,  p.  674,  édit,  c.) 

» Sous  le  point  de  vue  thérapeutique  , 
Dioscoride  nous  apprend  : 1°  que  l’arsenic 
est  un  caustique  léger  (in  genere  repri- 
mentium  est);  2°  qu’il  peut  former  un  ex- 
cellent épilatoire  ; 3°  que,  délayé  dans  de 
l’huile , il  fait  un  bon  remède  contre  les 
pou x(pediculosis  ex  oleoprodest); 4°  qu’il 
est  fort  utile  contre  les  ulcères  de  la  bou- 
che et  des  narines  ( naribus  et  oris  ulceri- 
bus  accommodata  est)  ; 5°  qu’uni  à des  ré- 
sines et  enflammé , sa  vapeur  est  respirée 
avec  avantage,  moyennant  des  tubes , par 
des  personnes  atteintes  de  bronchite  chro- 
nique et  de  crachement  purulent  ( detur 
et  contra  purulentas  excreationes  cum 
mulso  et  contra  veterem  tussim  cum  ré- 
sina incenditur , per  fistulam  vapore  ejus 
in  os  attraclo);  6°  enfin,  qu’avalé  dans  du 
miel , il  convient  pour  purifier  la  voix  et 
soulager  de  la  dyspnée  ( eadem  cum  mette 
linita  vocem  purgat  et  suspiriosis  cum 
résina  devoratur  ). 

«Mais,  sous  le  point  de  vue  toxicologique, 
si  la  description  de  Dioscoride  est  incomplè- 
te, il  n’en  est  pas  de  même  du  traitement. 


Cet  auteur  saisitparfaitementles  indications 
curatives  de  l’intoxication  arsenicale,  et  les 
remplit  beaucoup  mieux  que  certains  au- 
teurs du  dix-neuvième  siècle.  Il  vous  dit 
d’abord  de  vous  hâter  d’administrer  de 
l’huile  cbaucle^dansle  triple  but  d’envelop- 
per le  poison,  de  vous  opposer  à sa  résorp- 
tion et  de  le  faire  vomir, car  l’huile  chaude 
est  émétique. 

» Dioscoride  prescrit  ensuite  les  contre- 
poisons (alexipharmaca) , et  parmi  eux 
principalement  la  thériaque  dans  du  vin 
généreux.  C’est,  comme  on  le  voit,  un  trai- 
tement excitant  qu’il  recommande,  et  cela 
devait  être,  eu  égard  à la  nature  des  symp- 
tômes de  la  maladie. 

» Depuis  Dioscoride  jusqu’au  seizième 
siècle , on  ne  trouve  que  peu  de  chose 
sur  l’empoisonnement  par  l’arsenic;  les 
auteurs  n’ont,  fait  que  copier  Dioscoride. 
Néanmoins,  les  mines  arsenicales  se  mul- 
tipliant, lesempoisonnemens  devenant  plus 
vulgaires , plusieurs  points  ont  été  éclair- 
cis, et  les  principes  du  traitement  se  trou- 
vent mieux  développés. 

»Un  peu  plus  tard  vient  Aétius.  Cet  au- 
teur a consacré  un  livre  aux  poisons  ( Aetii 
Tetrabiblos , liber  de  venenis.  Bazileœ , 
1553);  il  s’étend  assez  longuement  sur  les 
effets  de  l’arsenic,  de  l’orpiment  et  du  san- 
clarach,  et  en  indique  les  contre-poisons, 
toujours  dans  du  vin;  puis  il  veut  qu’on 
mette  le  malade  dans  un  bain  et  qu’on  lui 
fasse  boire  beaucoup  devin  : Vinummul - 
tumacervatim  abalneo potum,  cap.  xli. 

«Au  septième  siècle,  parait  Paul  d’Égine 
qui  écrit  à son  tour  un  livre  sur  les  poisons 
(De  re  medica,  lib.  de  venenis).  Il  copie 
presque  mot  à mot  Dioscoride  sans  le  citer; 
il  veut  qu’on  commence  de  suite  par  don- 
ner d’abondantes  quantités  d’un  mélange 
de  vin  vieux,  de  graisse  et  de  beurre  : Et 
vinum  vêtus  multum , dit-il , et  potionem 
ex  adipe  et  butyro. 

«Vers  la  première  moitié  du  treizième 
siècle,  Avicenne  publia  son  grand  ouvrage , 
et  il  n’a  pas  négligé  le  sujet  dont  il  s’agit 
(Canon,  Venise,  1490). 

«Arrivant  à la  partie  toxicologique  de 
l’arsenic,  Avicenne  décrit  les  symptômes 
avec  beaucoup  de  soin,  et  recommande  le 
mélange  alcoolique  de  Paul  d’Égine  ; et  il 
insiste  en  même  temps  sur  l’usage  de  la 
thériaque  dans  du  vin. 
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» Plusieurs  idées  générales  importantes 
sont,  du  reste,  émises  par  cet  auteur.  Il  di- 
vise les  poisons  en  chauds  et  froids,  d’après 
leur  action  dynamique,  il  regarde  les  poi- 
sons minéraux,  entre  autres  les  mercuriaux 
et  les  arsenicaux,  comme  agissant  d’après 
un  même  principe  et  exigeant  le  même 
mode  de  traitement;  il  soutient  que  les 
poisons  passent  dans  le  sang , et  que  c’est 
par  son  intermédiaire  qu’ils  arrivent  au 
cœur;  il  établit  enfin  que  les  poisons  pris  à 
jeun  ont  beaucoup  plus  de  force,  parce 
que,  dit-il,  les  veines  étant  vides  les  pom- 
pent plus  facilement  et  les  transportent 
plus  promptement  au  cœur. 

» Nous  arrivons  à une  époque  (seizième 
et  dix-septième  siècles  ) où  l’intoxication 
arsenicale  a été  étudiée  et  décrite  avec  plus 
de  soin  et  d’exactitude.  C’est  à compter  du 
seizième  siècle  effectivement  que  nous 
trouvons  pour  la  première  fois  des  faits 
cliniques  enregistrés  avec  détail , et  des 
expériences  faites  sur  les  animaux  et  chez 
les  hommes  condamnés  à mort.  Néanmoins, 
bien  que  les  médecins  fussent  déjà  très  éloi- 
gnés du  temps  de  Platon , ils  vivaient  en- 
core sous  l’influence  du  serment  d’Hippo- 
crate : aussi  voyons-nous  A.  Paré  prendre 
avec  hésitation  la  plume  sur  cette  matière 
et  ouvrir  son  livre  xxie  par  une  protesta- 
tion solennelle.  « Si  j’écris  sur  les  poisons, 
dit-il,  c'est  par  le  désir  que  j’ai  toujours 
eu  et  aurai  toute  ma  vie  de  servir  à Dieu  et 
au  public;  avec  protestation  devant  Dieu 
de  ne  vouloir  enseigner  à mal  faire,  comme 
aucuns  malveillans  me  pourraient  taxer  : 
aussi,  je  désirerai  que  les  inventeurs  de 
poisons  fussent  avortés  au  ventre  de  leur 
mère!!  » Les  poisons,  ajoute-t-il,  ont  été 
inventés  « par  artifices  et  sublimations  des 
méchans,  traistres,  empoisonneurs  et  par- 
fumeurs. » Ces  derniers  surtout  sont  si- 
gnalés par  lui  comme  des  criminels  « qu’on 
devrait  chasser  hors  du  royaume  de  France 
avec  les  Turcs  et  les  infidèles  ! ! » 

»Une  protestation  analogue  est  faite  un  peu 
plus  tard  parCesalpin, médecin  de  Rome(Z)e 
venenis,  Francfort,  160o).  Cet  auteur  s’é- 
lève en  même  temps  contre  les  médecins- 
alchimistes,  qu’il  nomme  poliment  ration- 
nels, qui  voulaient  guérir  les  empoisonne- 
mens  parleurs  sublimations  et  leurs  area - 
ïia.  Le  même  auteur  nous  apprend  que  les 
empoisonnemens  étaient  si  fréquensde  son 


temps  , que  les  grands  seigneurs  faisaient 
goûter  les  mets  et  les  boissons  à leurs  mé- 
decins et  à leurs  ministres , et  même 
ne  les  faisaient  servir  à table  que  dans  des 
vases  d'electrum , métal  très  poli , analo- 
gue à notre  vermeil , et  qui  ne  devait  se 
ternir  que  dans  le  seul  cas  où  le  mets  con- 
tenait quelque  poison. D’autres,  ajoute-t-il, 
mettent  quelques  pierres  précieuses  au  fond 
de  chaque  plat,  et  qu’on  retire  à table  pour 
s’assurer  si  elle  conserve  encore  sa  lucidité 
naturelle.  Nous  savons  , d'autre  part,  que 
la  finesse  des  criminels  était  arrivée  au 
point,  qu’au  dire  de  Schenckius  ( Liber  de 
venenis  ; Fribourg,  1697,  in-8°)  il  y avait 
des  hommes  qui  empoisonnaient  des  fem- 
mes en  introduisant  de  l’arsenic  dans  le 
vagin,  et  l’on  connaît  l’histoire  du  fameux 
Calpurneum  de  Rome,  qui,  dit-on,  digito 
inter ficièbat  uæores. 

» C’est  vers  cette  époque  que  fut  inven- 
tée à Naples  la  fameuse  aqua  Toffana , ou 
aquetla  di  Napoli,  qui  n’était  autre  qu’une 
solution  arsenicale , blanche  et  insipide 
comme  de  l’eau.  Les  grands  seigneurs  s’en 
servaient  pour  produire  une  mort  lente  ; 
ils  la  faisaient  administrer  à la  dose  de  5 à 
6 gouttes  par  jour,  et  déterminaient  une 
asthénie  lente,  une  sorte  de  désassimila- 
tion progressive  , le  marasme  et  la  mort. 

« A la  tête  des  toxicologues  du  seizième 
siècle  nous  placerons  Mercurialis,  pro- 
fesseur de  médecine  à Bologne , homme 
d’une  érudition  immense,  et  d’un  discer- 
nement rare.  Son  Traité  des  poisons  est 
un  chef-d’œuvre  qu’on  ne  saurait  trop  lire 
et  méditer. 

» Comme  ses  prédécesseurs,  l’auteur  di- 
vise les  poisons,  d’après  leur  action  dyna- 
mique , en  deux  classes  principales  , en 
chauds  et  froids  ( calida  et  frigida).  Les 
poisons  chauds  tuent,  dit-il,  en  ajoutant 
du  calorique,  en  enflammant  l’organisme  ; 
les  froids,  en  absorbant  la  chaleur  natu- 
relle, en  jugulant,  en  épuisant  instantané- 
ment la  source  du  calorique  animal,  et  en 
glaçant  le  cœur.  Cor  a venenis  congelari 
et  exsicari , quia  calor  nations  ab  ipsis 
jugulatur  (cap.  x , p.  72). 

» Une  chose  qui  doit  étonner , c’est  que 
Mercurialis  savait  qu’il  y a des  poisons 
dont  l’action  réciproque  dans  le  corps  de 
l’homme  se  neutralise  ; ou,  en  d’autres  ter- 
mes , que  l’action  dynamique  de  certains 
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poisons  peut  être  détruite  par  celle  d’au- 
tres poisons , et  il  cite  à ce  sujet  l’autorité 
de  Pline. 

»La  question  du  passage  du  poison  dans 
le  sang,  et  de  l’emploi  de  la  saignée  comme 
moyen  évacuateur , n’est  pas  chose  nou- 
velle. Elle  remonte  à Avicenne  ; et  Mer- 
curia  lis  , qui  l’a  longuement  discutée,  la 
résout  négativement , et  cela  parce  que , 
dit-il , la  saignée , en  désemplissant  les 
vaisseaux  , favorise  l’absorption  du  poison 
et  augmente  en  même  temps  le  trouble  fu- 
neste de  l’économie. 

» Les  indications  curatives  des  poisons 
sont,  dans  Mercurialis,  formulées  de  la 
manière  la  plus  précise.  « Dans  les  poisons 
pris  par  la  bouche  , dit  l’auteur , il  y a un 
double  but  à remplir  : l’un  consiste  à faire 
expulser  le  poison  du  corps  le  plus  tôt  pos- 
sible ; l’autre , à énerver  par  les  moyens  de 
l’art  leur  force  ou  leur  action  dans  récono- 
mie.  On  peut  évacuer  le  poison  par  la  bou- 
che , par  l’anus,  par  les  urines  ou  par  les 
sueurs.  En  général,  cependant,  on  doit 
avoir  pour  règle  d’évacuer  le  poison  par  la 
même  voie  par  laquelle  il  est  entré.  En 
conséquence,  le  poison  entré  par  la  bou- 
che doit  être  évacué  par  la  bouche,  etc. 
Quant  au  vomissement , il  y a une  chose 
importante  à observer , c’est  qu’il  ne  soit 
provoqué  qu’à  l’aide  de  moyens  très  fa- 
miliers ; il  faut  bien  se  garder  d’employer 
l’ellébore  dans  ce  but...  Un  auteur  très  an- 
cien , Scribonius  Largus , conseille , dans 
ce  cas , de  se  servir  de  la  barbe  d’une  plu- 
me, etc.  » (chap.  xxii,  p.  87). 

» En  1577  parut  le  grand  ouvrage  de  ma- 
tière médicale  de  Matthioli , de  Sienne. 
Ici , l’étude  de  l’intoxication  arsenicale  se 
trouve  approfondie  d’une  manière  remar- 
quable. ( Opéra  omnia , lib.  vi,  p.  1000.) 
L’auteur  fait  l’éloge  d’une  poudre  de  Fer- 
dinand , archiduc  d’Autriche,  réputée  con- 
tre-poison de  l’arsenic;  il  rapporte  les 
faits  suivans  : 

« Un  individu  condamné  à la  pendaison 
à Prague  accepta  la  proposition  qui  lui  fut 
faite  par  ordre  de  l’archiduc , de  se  sou- 
mettre à l’expérience  de  l’arsenic.  On  lui 
fit  donc  avaler  deux  gros  de  ce  poison  dans 
une  potion.  Quatre  heures  après,  il  était 
tout  livide,  abattu  et  moribond;  les  mé- 
decins croyaient  qu’il  allait  mourir  ; on  lui 
fit  prendre  une  dose  de  poudre  dans  du 


vin  blanc.  A l’instant , les  symptômes  së 
sont  apaisés,  l’amélioration  a été  progres- 
sive; le  lendemain,  il  était  guéri,  et  fut 
mis  en  liberté.  » 

« Deux  hommes  détenus  dans  les  prisons 
de  Yérone  furent  accidentellement  empoi- 
sonnés avec  de  l’arsenic  dans  un  plat  de 
poisson  ; ils  étaient  moribonds  lorsqu’un 
ami  de  Matthioli,  Franciscus  Calzolarius, 
leur  administra  le  remède  ci-dessus;  ils 
guérirent  comme  par  enchantement. 

«Deux  autres  prisonniers  qui  avaient 
mangé  du  même  plat , n’ayant  pas  voulu 
prendre  le  contre-poison,  succombèrent. 
Ce  fait , dit  l’auteur , fut  constaté  par  plu- 
sieurs notabilités  de  Yérone,  dont  il  cite 
les  noms.  Il  ajoute  avoir  sauvé  lui-même 
d’autres  personnes  avec  la  même  poudre  : 
Eodem  quoque  pulvere  à me  servati 
sunt. 

«U  est  à peine  besoin  de  faire  remarquer 
que  cette  poudre  n’était  qu’un  composé  de 
substances  inertes,  et  que  son  efficacité  ne 
peut  être  attribuée  qu’à  l’action  du  vin 
blanc  et  généreux  dans  lequel  on  l’admi- 
nistrait. 

» A.  Paré,  que  nous  avons  déjà  cité  plus 
haut,  consacre  le  chap.  xlv  du  livre  xxi 
à l'empoisonnement  par  l’arsenic;  il  en 
décrit  les  symptômes  avec  fidélité , et  rap- 
proche cet  empoisonnement  de  celui  par 
le  sublimé  corrosif  ; il  condamne  formelle- 
ment la  saignée , et  prescrit,  comme  ses 
devanciers  , l’usage  des  remèdes  cordiaux, 
en  particulier  le  vin  de  Malvoisie  après  le 
vomissement.  « Quant  à l’évacuation  uni- 
verselle , dit-il , il  faut  observer  qu’on  ne 
fasse  saignée.  » 

»Pcu  de  temps  après  parut  l’ouvrage  du 
grand  chirurgien  de  Berne  (Fabricii  Hil- 
dani  Opéra  omnia , Francf. , 1646).  Il 
nous  a conservé  quelques  faits  remarqua- 
bles d’intoxication  arsenicale.  11  commence 
par  reconnaître  l’absorption  de  l’arsenic  et 
son  passage  dans  le  sang.  « L’arsenic,  dit- 
il  , envoie  certaines  vapeurs  malignes  et 
vénéneuses  aux  parties  nobles  et  les  lèse 
très  gravement,  bien  qu’il  ne  soit  appliqué 
quelquefois  qu’aux  jambes  , aux  bras  ou 
clans  d’autres  parties  très  éloignées  du 
cœur  et  du  cerveau  ; sa  malignité  parvient 
à ces  organes  facilement.  Par  les  veines,  il 
parvient  au  foie  ; par  les  artères , au  cœur 
et  occasionne  des  défaillances  et  la  syn- 
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cope  ; par  les  nerfs , au  cerveau , et  donne 
lieu  au  délire,  à l'insomnie,  à l’inquiétude, 
à d’autres  symptômes  très  graves  et  à la 
mort.  » ( Obs .,  t.Lxxx,  p.  606.)  Notez  bien 
qu’à  cette  époque  la  decouverte  de  Harvey 
était  déjà  généralement  connue,  puisqu’elle 
avait  été  publiée  dès  1628. 

«Fabrice  de  Hilden  nous  apprend  que  de 
son  temps  les  guérisseurs  de  cancers  ex- 
ploitaient les  villes  et  les  campagnes  à 
l’aide  de  leurs  poudres  et  pommades  arse- 
nicales ; aussi  les  empoisonnemens  par 
l’absorption  cutanée  étaient-ils  assez  fré- 
quens,  et  l’auteur  en  rapporte  plusieurs 
exemples  remarquables.  Il  est  lui-même 
l’inventeur  d’un  onguent  arsenical  qu’il 
employait  contre  certains  ulcères  de  mau- 
vaise nature  ; mais  il  prescrit  beaucoup  de 
circonspection  dans  son  usage.  Il  critique 
enfin  les  praticiens  de  son  époque  qui  or- 
donnaient des  lavemens  et  des  suppositoi- 
res arsénieux  contre  la  dysenterie. 

« Un  autre  auteur  dont  les  écrits  ont  exercé 
pendant  long-temps  une  immense  influence 
dans  les  annales  judiciaires , est  Paul  Zac- 
chias , médecin  romain  attaché  à la  cour 
du  pape.  ( Quœstiones  medicinœ  legalis , 
un  énorme  volume  in-fol.;  Avignon,  1660.) 
On  trouve  dans  cet  ouvrage  des  idées  très 
remarquables  et  très  justes  sur  les  poisons,  et 
en  particulier  sur  l’intoxication  arsenicale. 
Une  première  question  qu’il  discute  est 
relative  à la  valeur  des  quantités  de  poison 
qu’on  rencontre  dans  les  cadavres.  Il  ne 
suffit  pas , dit-il , d’avoir  trouvé  du  poison 
pour  déclarer  qu’il  y a eu  mort  par  empoi- 
sonnement , il  faut  des  quantités  pondéra- 
bles , des  quantités  reconnues  capables  de 
donner  la  mort  pour  se  prononcer.  (P.  64.) 
C’est  ce  que  M.  Grfila  n’a  pas  encore  pu 
comprendre  dans  la  discussion  sur  le  pot- 
au-feu  qui  nous  occupe  depuis  un  an;  il 
n’a  pu  comprendre  que  les  taches  arseni- 
cales qu’il  obtient  par  son  pot-au-feu  sont 
insignifiantes. 

» Passant  en  revue  les  différentes  voies 
par  lesquelles  les  poisons  peuvent  être  in- 
troduits dans  l’organisme , Zacchias  n’a 
pas  oublié  celle  du  vagin  , et  il  dit  que  La- 
dislas , roi  de  Naples , a été  empoisonné 
mortellement  par  le  membre  viril  qui  a 
absorbé  le  poison  préalablement  déposé 
dans  le  vagin  de  sa  maîtresse.  Un  fait  plus 
circonstancié  de  ce  genre,  et  qui  se  ratta- 


che directement  à l’histoire  de  l’arsenic , a 

été  publié  en  1786  par  Mangori. 

« La  voie  de  l’intestin  rectum , comme 
propre  à l’introduction  des  poisons,  n’était 
pas  inconnue  aux  anciens.  Conrad,  roi  de 
Naples,  fut , au  dire  de  Zacchias,  empoi- 
sonné par  son  frère  naturel  Manfred , à 
l’aide  d’un  lavement.  Notre  auteur  fait  re- 
marquer judicieusement  qu’il  faut  par  cette 
voie  le  double  de  poison,  comparativement 
à l’estomac,  par  la  raison  que  les  vaisseaux 
absorbans  du  rectum  sont,  dit-il,  petits  et 
en  petit  nombre. 

«Du  reste,  il  pose  en  principe  que  jamais 
un  empoisonnement  quelconque  ne  peut 
avoir  lieu  si  la  matière  toxique  ne  passe 
dans  le  sang , moyennant  l’absorption  vei- 
neuse. (P.  86.)  Arrivant  enfin  à l’intoxi- 
cation arsenicale , l’auteur  reproduit  à peu 
près  les  idées  de  Dioscoride  et  d’Avicenne. 

» Au  dix-huitième  siècle  , une  nouvelle 
ère  a commencé  pour  l’intoxication  arse- 
nicale sous  le  rapport  médico-légal.  Cette 
ère  se  rattache  aux  progrès  de  la  chimie. 

«Des  articles,  des  chapitres,  des  brochu- 
res , des  monographies , des  expériences 
sans  nombre  ont  été  publiés. 

« A une  époque  plus  rapprochée  en- 
core se  présentent  les  travaux  de  Fodéré. 
Cet  ouvrage  est  le  seul  qui  ait  paru  en 
France  au  dix-neuvième  siècle  sur  la  toxi- 
cologie médicale , et  qui  soit  vraiment  di- 
gne d’être  lu  et  médité.  Le  l'raité  des  poi- 
sons de  M.  Orfilaest  venu  après. « 

Les  travaux  de  Berzelius  ( Chimie , t.  h), 
de  Sprengel  ( Institutiones  pharmacolo- 
gicæ , Lipsiæ,  1816),  de  Brodie  ( Philos . 
trans.,  1812),  de  Christison {On poisons, 
troisième  édit.,  1856),  et  d’un  grand  nom- 
bre d’autres , méritent  une  mention  parti- 
culière. 

§ II.  Effets  sur  les  animaux.  L’arse- 
nic a été  expérimenté  sur  des  chiens,  des 
chats,  des  lapins,  le  cheval,  le  loup,  les 
rats , des  volatiles  , des  poissons  et  même 
surl’éléphant,  par  une  foule  d’auteurs  tant 
anciens  que  modernes.  Les  plus  accréditées 
parmi  les  expériences  modernes  sont  celles 
de  M.  Brodie,  consignées  dans  les  Trans- 
actions philosophiques  pour  l’année 
1812  ; celles  de  M.  Bouley  jeune  publiées 
dans  la  Gazette  médicale  en  1854  , etc. 
Dans  certaines  expériences  le  poison  a été 
introduit  dans  i’cstomac,  et  l’on  a lié  l’œ- 
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sophage  afin  d’empêcher  son  expulsion 
par  le  vomissement;  dans  d’autres  cette 
précaution  a été  omise  et  les  animaux  n’en 
sont  pas  moins  morts,  de  sorte  que  la  liga- 
ture de  l’œsophage  est  jugée  comme  inutile 
d’une  part  et  comme  trompeuse  de  l’autre, 
parce  que  cette  opération  complique  les 
phénomènes  de  l’empoisonnement  et  peut 
induire  en  erreur.  Dans  une  seconde  caté- 
gorie d’expériences,  l’arsenic  a été  appli- 
qué dans  une  plaie  sous-cutanée  ; dans  une 
troisième,  il  a été  injecté  dans  le  rectum  ou 
dans  le  péritoine  ; dans  une  quatrième,  en- 
fin, il  a été  administré  en  vapeur  par  la 
voie  pulmonaire.  Un  fait  général  qui  ré- 
sulte de  ces  expériences,  c’est  que  quelle 
que  soit  la  voie  par  laquelle  le  poison  a été 
introduit  dans  l’organisme,  les  phénomè- 
nes ont  toujours  été  les  mêmes  au  fond  , 
seulement  leur  degré  d’intensité  a été  plus 
prononcé  lorsque  l’arsenic  a été  reçu  à 
l’état  de  vapeur  ; ses  effets  ont  été  égale- 
ment plus  prononcés  lorsqu’il  a été  admi- 
nistré à l’état  de  solution  aqueuse  qu’à  l’é- 
tat solide.  Lorsque  l’arsenic  est  adminis- 
tré à l’état  solide  , il  produit  deux  effets: 
l’un  local,  qui  consiste  dans  une  cautéri- 
sation plus  ou  moins  profonde , l’autre  gé- 
néral, qui  dépend  de  l’absorption.  A l’état 
de  solution  très  délayée  , l’effet  local 
n’existe  point  et  les  phénomènes  généraux 
sont  beaucoup  plus  intenses.  A l’état  ga- 
zeux, l’effet  local  manque  également  et  l’ef- 
fet général  est  plus  terrible  encore.  Dans 
l’administration  à l’état  solide,  l’action  lo- 
cale peut  également  manquer  si  le  poison 
se  trouve  enveloppé  dans  un  liquide  muci- 
lagineux  ou  huileux.  Si  l’on  examine  une 
plaie  saupoudrée  d’arsenic  , on  la  trouve 
couverte  d’une  eschare  humide,  molle, 
grisâtre  et  un  peu  sanguinolente  ; dans 
l’estomac  les  eschares  offrent  d’autres  con- 
ditions que  nous  examinerons  tout-à- 
l’heure. 

Les  phénomènes  généraux  de  l’empoi- 
sonnement sont  attribués  par  les  uns  à l’ef- 
fet sympathique  ou  nerveux  de  l’irritation 
locale,  par  les  autres  à l'absorption  et  au 
passage  du  poison  dans  le  sang.  Cette  der- 
nière opinion  est  presque  généralement  ad- 
mise depuis  un  assez  grand  nomb  re  d’années. 
(Christison.  ) Le  principe  de  l’absorption 
étant  aujourd’hui  reconnu  , on  s’explique 
comment  l’empoisonneraent  peut  exister, 


ainsi  qu’on  en  a vu  un  grand  nombre 
d’exemples  sans  cautérisation  aucune  de 
l’estomac;  comment  les  applications  du 
poison  sur  le  derme  conduisent  au  même 
résultat  par  l’absorption  cutanée,  etc. 

Les  phénomènes  généraux  de  l’intoxica- 
tion arsenicale  chez  les  animaux  se  rédui- 
sent aux  suivans  quelle  qu’ait  été  la  voie 
par  laquelle  on  l’a  administré  : 

1°  Vomissemens . Ce  symptôme  se  dé- 
clare plus  ou  moins  long-temps  après  l’em- 
ploi du  poison,  ordinairement  de  cinq  mi- 
nutes à une  heure  après  ; il  peut  manquer 
dans  quelque  cas , et  en  général  il  cesse 
après  quatre  à six  heures  de  l’empoisonne- 
ment,quelquefois  plus  tôt  ; il  manque  com- 
plètement chez  le  cheval,  les  lapins  et  quel- 
ques autres  animaux. 

Si  le  poison  a été  introduit  dans  l’esto- 
mac, la  matière  vomie  contient  de  l’arsenic, 
elle  est  écumeuse, filante,  souvent  bilieuse. 
Ces  derniers  caractères  se  rencontrent  éga- 
lement lorsque  le  poison  a été  appliqué 
ailleurs  que  dans  l’estomac,  mais  la  ma- 
tière vomie  ne  contient  pas  d’arsenic.  Du 
reste  le  vomissement  ne  s’exécute  qu’avec 
de  grands  efforts,  des  contractions  violen- 
tes des  parois  abdominales. 

2°  Abattement  général  et  tristesse.  Les 
animaux  tombent  d’abord  dans  une  sorte 
d’apathie,  d’indifférence  pour  les  objets 
extérieurs , ils  s’aplatissent  dans  un  coin 
avec  une  physionomie  triste  , refusent  de 
manger  et  même  de  marcher  ; quand  on  les 
oblige  à se  déplacer,  leur  démarche  est  or- 
dinairement vacillante. 

3°  Paralysie , tremblemens.  Dans  quel- 
ques cas  les  animaux  paraissent  paralysés 
dans  le  train  de  derrière,  mais  ce  phéno- 
mène n’est  pas  constant  ou  bien  il  n’est 
pas  très  durable  ; il  s’observe  plus  souvent 
chez  les  ruminans  que  chez  les  carnivo- 
res. Blais  un  symptôme  plus  constant,  c’est 
un  tremblement  général  du  tronc  et  des 
membres,  et  particulièrement  des  flancs, 
analogue  au  grelottement  par  le  froid. 

4°  Trouble  de  la  circulation, mort. L’exa- 
men du  cœur  apprend  que  ses  battemens 
sont  considérablement  diminués  , les  pul- 
sations des  artères  sont  en  décroissance  et. 
pour  le  nombre  et  pour  la  force,  compara- 
tivement à l’état  normal.  Les  oreilles  et  les 
membres  deviennentfroids.La  mort  a lieu, 
tantôt  avec  un  calme  parfait  et  la  vie  s’éteint 
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pour  ainsi  dire  par  degrés  comme  la  flamme 
d’une  bougie , tantôt  avec  des  mouvemens 
convulsifs  de  courte  durée, 

A l’autopsie  on  trouve  des  lésions  di- 
verses, selon  que  l’arsenic  a été  introduit 
par  l’estomac  ou  par  les  autres  voies  d’ab- 
sorption. Dans  le  premier  cas , si  le  poison 
avait  été  administré  en  solution  on  ne 
trouve  d’eschares  nulle  part , la  muqueuse 
gastrique  est  ordinairement  un  peu  rouge, 
mais  non  manifestement  enflammée  ; elle 
se  déchire  aisément  en  longs  lambeaux 
lorsqu’elle  est  arrachée  avec  une  pince  ; 
M.  Brodie  cependant  dit  avoir  vu  la  mu- 
queuse gastrique  enflammée.  Si  l’arsenic 
avait  été  introduit  à l’état  solide , et  en 
assez  grande  abondance  , la  muqueuse 
gastrique  offre  des  eschares  d’un  aspect 
particulier  et  des  ecchymoses  sous-mu- 
queuses noires  qui  présentent  les  appa- 
rences des  eschares.  Elle  est  détruite  sur 
quelques  points , ainsi  que  la  membrane 
sous-jacente  de  l’estomac. Le  cœur  est  mou, 
plein  de  sang  liquide  et  noir,  ses  cavités 
offrent  quelquefois  des  ecchymoses  de  la 
largeur  de  l’ongle  ou  un  peu  moins  sous 
l’endocarde.  Jœger  a pris  ces  ecchymoses 
pour  des  restes  d’inflammation.  Les  grosses 
veines  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen  sont 
pleines  de  sang  liquide,  très  noir  ou  bleuà- 
tre  et  filant  comme  du  sirop  de  violettes.  Le 
cerveau  et  ses  membranes  sont  fortement  en- 
goués de  sang  veineux  et  liquide  qui  coule 
aisément  à chaque  coup  de  bistouri. 

§ III.  Effets  chez  l’homme  bien  por- 
tant. Malheureusementles  occasions  pour 
observer  les  effets  de  l’arsenic  chez  l’homme 
à l’état  de  santé  ne  sont  que  trop  fréquen- 
tes , du  moins  pour  ce  qui  est  de  l’arsenic 
introduit  dans  l’estomac  ; les  exemples 
d’absorption  cutanée  sont  assez  rares  de 
nos  jours,  nous  en  citerons  cependant  quel- 
ques exemples. 

« Les  symptômes  de  l’empoisonnement 
par  l’arsenic , dit  Ghristison , peuvent  être 
divisés  en  trois  chefs.  Dans  le  premier  se 
rangent  les  cas  dans  lesquels  des  signes 
d’une  violente  irritation  du  tube  alimen- 
taire, et  quelquefois  aussi  des  autres  mem- 
branes muqueuses , co-existent  avec  une 
excessive  asthénie  générale  (excessive  gé- 
néral dépréssion) , mais  sans  aucun  dé- 
sordre du  système  nerveux.  Lorsque  ces 
cas  se  terminent  d’une  manière  fâcheuse,  la 
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mort  a lieu  généralement  dans  les  trois 
premiers  jours.  Dans  le  second  se  placent 
les  cas  très  singuliers  qui  ne  sont  accom- 
pagnés d’aucun  symptôme  ou  de  très  peu 
d’irritation  dans  le  canal  alimentaire,  peut- 
être  d’un  léger  vomissement  et  d’une  fai- 
ble douleur  à l’estomac,  ou  même  sans  cela. 
Le  patient  dans  ce  cas  est  principalement  ou 
uniquement  affecté  de  prostration  excessive 
et  de  défaillances  fréquentes,  et  sa  mort  a 
lieu  rarement  plus  tard  que  dans  les  cinq 
ou  six  premières  heures  de  l’ingestion  du 
poison.  Sous  le  troisième  chef  enfin  se 
présentent  les  cas  dans  lesquels  la  vie  se 
prolonge  ordinairement  six  jours  au  moins, 
quelquefois  davantage , ou  bien  le  malade 
guérit  après  une  longue  et  ennuyeuse  con- 
valescence; dans  ce  cas  des  symptômes 
d’inflammation  dans  le  canal  alimentaire 
ont  succédé  à ceux  de  l’empoisonnement, 
ou  bien  ils  se  sont  déclarés  à compter  du 
second  ou  troisième  jour,  conjointement 
avec  des  symptômes  nerveux  généraux, 
en  particulier  avec  la  paralysie  ou  l’épi- 
lepsie. » (On poisons , trois,  édit.,  p.  277.) 
M.  Christison  développe  ces  trois  proposi- 
tions en  faisant  intervenir  l’autorité  d’un 
très  grand  nombre  de  faits. 

Considérés  d’une  manière  générale  les 
symptômes  de  l’intoxication  arsenicale 
chez  l’homme  se  réduisent  aux  mêmes 
chefs  que  nous  venons  d’étudier  chez  les 
animaux. 

Le  vomissement  est  le  plus  constant  et  le 
plus  frappant  des  symptômes  de  cet  empoi- 
sonnement ; nous  ne  connaissons  pas  de  fait 
chez  l’homme  où  ce  caractère  n’ait  point 
existé.  Comme  chez  les  animaux  il  se  déclare 
de  quelques  minutes  à quelques  heures 
après  l’ingestion  de  l’arsenic  , sa  durée  est 
indéterminée;  le  plus  souvent  il  s’arrête  plu- 
sieurs heures  avant  la  mort,  quelquefois  il  se 
continue  jusqu’aux  derniers  inomens  delà 
vie.  La  matière  vomie  est  écumeuse,  parfois 
sanguinolente.  Desgarderobes  analogues, 
des  coliques  , une  soif  ardente,  accompa- 
gnent ou  suivent  les  vomissemens;  le  ma- 
lade tombe  dans  une  prostration  crois- 
sante, son  visage  devient  pâle  , pouls  fili- 
forme , rétraction  du  ventre , sueurs  froi- 
des , gémissemens  , syncopes  répétées  , 
paralysie  des  quatre  membres  quelque- 
fois , dyspnée  extrême , anxiété , subdeli- 
rium,  assoupissement,  mort.  Quelques 
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auteurs  parlent  de  convulsions  violentes  , 
mais  cela  n’est  pas  fréquent  ; d’urines  san- 
guinolentes , cela  est  plus  rare  encore  ; 
enfin  M.  Orfila  a ajouté  aux  symptômes 
connus  de  cet  empoisonnement  le  pria- 
pisme très  douloureux;  ce  symptôme  ce- 
pendant ne  se  trouve  mentionné  dans  au- 
cune des  nombreuses  observations  que 
nous  avons  trouvées  consignées  dans  les 
livres. 

M.  Christison  dit  avec  raison  que  les  ca- 
ractères les  plus  frappans  et  les  plus  im- 
portans  de  l’intoxication  arsenicale  sont 
le  vomissement  et  les  évanouissemens. 

Nous  venons  de  faire  observer , d’après 
cet  auteur,  que  l’époque  de  la  mort  est  va- 
riable de  quelques  heures  à quelques  jours. 
Nous  pouvons  ajouter  que  cette  époque  est 
d’autant  plus  éloignée  que  la  dose  du  poi- 
son est  forte  ; l’observation  apprend  effec- 
tivement que  plus  la  dose  est  considérable, 
plus  la  mort  arrive  tardivement.  On  con- 
naît plusieurs  cas  où  8 ou  12  grammes  d’a- 
cide arsénieux  n’ont  pas  tué  aussi  promp- 
tement qu’un  gramme  ou  un  demi-gramme. 
On  explique  ce  fait  par  la  cautérisation 
violente  de  l’estomac,  qui  empêche  la  ré- 
sorption jusqu’à  un  certain  point. 

Quelquefois  les  symptômes  affectent  une 
sorte  d’intermittence  vers  la  fin;  on  pré- 
sume que  le  malade  va  mieux,  puis  une 
syncope  arrive  et  il  succombe.  Dans  d*au- 
tres  occasions,  une  éruption  pustuleuse 
survient  à la  peau  si  le  malade  ne  suc- 
combe pas  promptement , la  paroi  anté- 
rieure de  l’abdomen  se  rétracte  violem- 
ment contre  la  colonne  vertébrale,  le  pouls 
reste  filiforme,  la  peau  couverte  de  sueur, 
les  membres  comme  paralysés,  et  la  vie  s’é- 
teint doucement  au  bout  de  quelque 
temps. 

Si  l’accident  ne  doit  point  se  terminer 
par  la  mort , à l’orage  ci-dessus  succèdent 
une  réaction  fébrile  et  quelquefois  aussi 
des  symptômes  de  gastrite  légère.  Les  lé- 
sions cadavériques  sont  absolument  les 
mêmes  que  celles  que  nous  venons  de 
mentionner  chez  les  animaux. 

Traitement  de  V intoxication.  Pre- 
mière méthode.  Remèdes  neutralisons 
chimiques.  Out  re  les  vomitifs  et  les  moyens 
enveloppans  applicables  à tous  les  empoi- 
sonnemens arrivés  par  la  voie  de  l’estomac, 
dans  le  but  de  faire  expulser  la  partie  non 


résorbée  du  poison  ( v . Empoisonnement)  , 
on  prescrit  communément  aujourd’hui  les 
oxydes  de  fer  dans  le  but  de  neutraliser  le 
poison.  Des  expériences  nombreuses  ont 
été  faites  sur  ce  sujet  ; on  s’est  arrêté  au 
peroxyde  de  fer , qui , en  se  combinant  à 
l’acide  arsénieux  dans  l’estomac  , doit  for- 
mer un  arsenite  de  fer  qui  est  lui-même, 
dit-on,  beaucoup  moins  dangereux  que 
l’oxyde  blanc  d’arsenic.  On  fait  suspendre 
dans  3 quarts  de  kilogramme  d’eau  (24 
onces)  120  grammes  ( 4 onces)  de  peroxyde 
de  fer  hydraté  sec  (sous-carbonate  de  fer 
des  pharmacies),  et  l’on  en  fait  prendre  un 
demi-verre  toutes  les  dix  minutes.  Après 
en  avoir  ainsi  consommé  quatre  onces , on 
continue  de  la  même  manière  de  nouvel- 
les doses  du  même  mélange , jusqu’à  ce 
que  le  malade  ait  consommé  au  moins  une 
demi-once  de  peroxyde  de  fer  hydraté  sec 
pour  chaque  grain  d’acide  arsénieux  sup- 
posé resté  dans  l’estomac.  Si  le  malade  ne 
succombe  pas  , on  doit  combattre  la  réac- 
tion inflammatoire  à l’aide  de  la  médica- 
tion anti-phlogistique  ordinaire.  Un  régime 
adoucissant  est  prescrit  ensuite  pour  la 
convalescence , qui  est  toujours  très  lon- 
gue. 

Cette  méthode  est  basée  sur  la  présomp- 
tion que  l’arsenic  n’est  point  résorbé  et 
qu’il  suffit  de  neutraliser  ce  qui  existe 
dans  l’estomac  pour  dissiper  les  symptô- 
mes généraux.  Aucun  fait  concluantn’existe 
encore  jusqu’à  ce  jour  en  faveur  de  cette 
méthode,  ni  chez  l’homme  , ni  même  chez 
les  animaux , les  expériences  faites  jusqu’à 
présent  étant  toutes  contestables. 

Deuxième  méthode . Évacuations  san- 
guines et  autres  remèdes  anti-phlogisti- 
ques.  Ayant  soumis  le  sang  de  quelques 
sujets  empoisonnés  à l’action  de  l’appareil 
de  Marsh,  et  ayant  trouvé  de  l’arsenic, 
M.  Orfila  avait  pensé  que  le  remède  sou- 
verain dans  cet  empoisonnement  était  la 
saignée  abondante , dans  le  double  but  de 
faire  sortir  le  poison  avec  le  sang  et  d’agir 
anti-phlogistiquement  sur  l’économie  , car 
ce  chimiste  avait  présumé  en  même  temps 
que  l’arsenic  avait  pour  effet  d’enflammer 
le  cœur  et  le  cerveau.  Des  sangsues,  des 
remèdes  diaphorétiques  étaient  en  même 
temps  recommandés  hautement  par  M.  Or- 
fila. Cette  méthode , enseignée  de  la  tri- 
bune de  l’Académie  et  de  l’École  de  mé- 
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déciiie  ; et  dans  les  journaux  politiques,  a 
été  contestée  par  M.  Rognetta.  Une  com- 
mission de  cinq  membres  a été  nommée 
par  l’Académie,  des  expériences  ont  été 
faites  en  présence  de  cette  commission,  et 
l’on  s’est  assuré  que  la  méthode  tant  van- 
tée par  M.  Orfila  agissait  dans  le  sens  du 
poison  et  hâtait  singulièrement  la  mort. 
En  conséquence , elle  est  aujourd’hui  re- 
gardée comme  très  dangereuse. 

Troisième  méthode.  Médication  stimu- 
lante de  M.  Rognetta.  Ce  médecin  établit 
que  tous  les  symptômes  de  l’intoxication 
arsenicale  se  réduisent  à une  asthénie  pro- 
fonde , asthénie  qui  dépend  elle-même  du 
passage  du  poison  dans  le  sang  et  de  son 
impression  sur  tous  les  tissus  pénétrés  par 
ce  liquide.  Il  a en  conséquence  regardé  la 
méthode  anti-phlogistique  comme  très  dan- 
gereuse, et  les  oxydes  de  fer  comme  tout- 
à-fait  illusoires.  Selon  lui , lorsque  les 
symptômes  de  l’empoisonnement  se  décla- 
rent, l’absorption  est  déjà  opérée;  en  con- 
séquence, les  remèdes  neutralisans  chimi- 
ques ne  sauraient,  dans  aucun  cas,  en- 
rayer ces  symptômes.  En  supposant  en 
effet  que  le  peroxyde  de  fer  neutralisât 
réellement  l’arsenic  restant  dans  l’estomac, 
cette  neutralisation  ne  peut  faire  disparaî- 
tre les  symptômes  généraux  déjà  existans, 
et  qui , à eux  seuls,  suffisent  pour  produire 
la  mort.  Il  est  donc  arrivé  à cette  conclu- 
sion que  les  symptômes  en  question  ne 
pouvaient  être  convenablement  combattus 
que  par  des  remèdes  dynamiques  capables 
d’agir  dans  un  sens  opposé  à celui  de  l’ar- 
senic , c’est-à-dire  en  stimulant  l’orga- 
nisme. Les  alcooliques,  l’eau  de  cannelle, 
l’opium , tels  sont  les  moyens  qui , diffé- 
remment combinés  et  administrés  à hau- 
tes doses  répétées , lui  ont  paru  propres  à 
combattre  les  symptômes  de  l’empoisonne- 
ment et  à amener  une  réaction  salutaire. 

Yoici  la  formule  stimulante  de  M.  Ro- 
gnetta telle  qu’il  vient  de  la  publier  dans 
sa  brochure  intitulée  : Nouvelle  méthode 
de  traitement  de  V empoisonnement  par 
l’arsenic . 

« La  méthode  stimulante  que  j’ai  suivie 
sur  les  chiens  en  présence  de  la  commis- 
sion académique , et  qui  m’a  donné  les 
plus  heureux  résultats  , puisque  j’ai  guéri 
les  animaux  empoisonnés  mortellement 
dans  la  proportion  de  huit  sur  dix,  est 


également  applicable  à l’homme.  Cette  mé- 
thode, je  l’ai  formulée  dans  la  note  sui- 
vante que  j’ai  remise  dans  le  temps  à M.  le 
rapporteur  de  mes  expériences.  Je  la  publie 
aujourd’hui  sans  rien  changer  à sa  rédac- 
tion; j’ajouterai  seulement  quelques  re- 
marques indispensables  pour  son  applica- 
tion chez  l’homme. 

» Quelle  que  soit  l’époque  de  l’empoi- 
sonnement , je  commence  le  traitement  par 
une  forte  stimulation  dans  l’estomac  et  le 
rectum.  Pour  cela  , j’injecte  d’abord  dans 
l’œsophage,  à l’aide  d’une  sonde,  le  mélan- 
ge suivant  : 

Pr.  Bonne  eau-de-vie  , vin  ordinaire 
pur,  de  chaque,  60  gram.  (2  onc.) 

Bouillon  gras 

tiède,  120 gram.  (4 onc.) 

» J’en  injecte  autant  dans  le  rectum  au 
même  moment.  C’est  là  le  premier  traite- 
ment. 

» Si  ces  deux  injections  ne  sont  pas  ren- 
dues, je  laisse  l’anima!  tranquille  pendant 
deux  à trois  heures.  Si  elles  sont  rejetées , 
ainsi  que  cela  arrive  souvent , j’attends  un 
quart  d’heure  et  je  réinjecte  presqu’autant 
du  même  mélange  que  l’animal  a rejeté  de 
liquide.  La  seconde  injection  est  ordinai- 
rement retenue , l’alcool  avant  générale- 
ment pour  premier  effet  d’arrêter  les  vo- 
missemens  de  l’empoisonnement  arsenical. 
Si  cependant  la  seconde  injection  était 
également  rejetée,  ce  qui  est  rare,  j’in- 
siste seulement  sur  les  lavemens  stimulans, 
et  j’attends  une  demi-heure  ou  une  heure 
pour  réinjecter  une  nouvelle  seringue  dans 
l’estomac.  Je  diminue  la  quantité  d’alcool 
dans  les  seconde  et  troisième  injections, et 
j’ajoute  parfois  quelques  gouttes  de  lauda- 
num de  Sydenham  (20  à 50  gouttes.)  Le 
liquide  vomi  ayant  déjà  exercé  une  action 
dans  l’estomac,  il  importe  de  ne  pas  trop 
mettre  d’alcool  dans  les  autres  injections , 
de  crainte  de  jeter  l’animal  dans  un  état 
d’ivresse  apoplectique. 

» J’ai  observé  que  si  on  laisse  l’animal 
boire  de  l’eau  après  ce  traitement , il  vomit 
aussitôt  la  potion  stimulante , et  les  symp- 
tômes de  l’empoisonnement  reprennent 
leur  marche  ascendante;  c’est  que  l’eau 
agit  évidemment  comme  contro-stimulante 
et  par  conséquent  dans  le  sens  du  poison. 
Aussi  est-il  essentiel  de  l’empêcher  de 
boire  de  l’eau. 
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Deutüîèwie  traitement.  Deux  à trois 
heures  après  le  premier  traitement,  je  ré- 
pète l’injection  stimulante  dans  l’estomac 
et  le  rectum.  La  dose  est  à peu  près  la 
même  ; néanmoins  je  diminue  un  peu  la 
quantité  d’alcool  pour  l’estomac , mais 
j’injecte  la  même  dose  dans  le  rectum. 

» Troisième  traitement.  Trois  à quatre 
heures  plus  tard , je  répète  la  double  in- 
jection, mais  moins  alcoolisée. 

» A compter  de  ce  moment , si  l’animal 
va  bien,  ce  qu’on  connaît  à son  état  de 
gaîté  et  d’aptitude  au  mouvement,  je  m’en 
tiens  aux  seuls  lavemens  stimulans.  On  en 
donne  un  toutes  les  trois  ou  quatre  heures. 
Chacun  des  derniers  lavemens  est  composé 
de  4 à 6 onces  de  bouillon , 1 once  d’eau- 
de-vie,  et  1 à 2 onces  de  vin.  Dans  l’esto- 
mac, je  me  contente  alors  d’injecter  sim- 
plement de  fortes  doses  de  bouillon  gras 
tiède , avec  ou  sans  addition  d’une  solu- 
tion de  farine. 

» On  continue  ces  moyens  pendant 
vingt-quatre  heures  environ;  alors  on 
donne  des  alimens  légers  si  l’animal  va 
bien.  Tant  qu’il  offre  de  la  tristesse,  de 
l’apathie  dans  les  mouvemens  , et  des 
tremblemens,  il  faut  insister  sur  les  lave- 
mens alcoolisés,  quelquefois  aussi  sur  les 
injections  pareilles  dans  l’estomac. 

» Les  symptômes  d’intoxication  ont  été  gé- 
néralement enrayés  chez  les  chiens  que  j’ai 
traités , dans  l’espace  de  dix  à vingt-quatre 
heures. 

« La  dose  de  l’alcool  nécessaire  pour 
neutraliser  les  effets  dynamiques  d’une 
quantité  donnée  d’arsenic  n’est  pas  facile 
à déterminer  à priori.  Cela  varie  selon  la 
résistance  vitale  de  chaque  organisme  et 
autres  conditions  particulières.  Je  crois 
néanmoins  pouvoir  établir  d’une  manière 
générale  et  approximative  , 15  à 50  gram- 
mes d’eau-de-vie  (1  demi-once  à 1 once) 
par  grain  d’arsenic  ingéré. 

» Chez  les  animaux  , je  viens  d'indi- 
quer les  signes  qui  prescrivent  la  conti- 
nuation ou  la  suspension  des  moyens  sti- 
mulans. Il  importe  de  ne  pas  dépasser  le 
point  de  saturation  alcoolique , sous  peine 
de  jeter  l’animal  dans  un  état  d’ivresse 
apoplectique.  Les  symptômes  d’ivresse 
chez  le  chien  sont  tout-à-fait  analogues  à 
ceux  qu’on  observe  journellement  chez 
l’homme , et  diffèrent  essentiellement  de 


ceux  de  l’intoxication  arsenicale  ; de  sorte 
qu’il  est  très  facile  de  distinguer  ces  deux 
états. 

» Chez  l’homme  , la  détermination  des 
doses  stimulantes  est  beaucoup  plus  facile. 
L’état  du  pouls,  de  la  physionomie , de  la 
calorification  cutanée  , et  l’expression  des 
sentimens  que  le  malade  éprouve  , servent 
de  guide  certain  au  praticien. 

» Après  l’enrayement  des  symptômes 
d’intoxication  chez  les  animaux  , nous 
n’avons  jamais  observé  de  réaction  fébrile. 
En  conséquence  , jamais  l’indication  d’un 
traitement  secondaire  particulier  ne  s’est 
présentée  dans  nos  expériences. 

3>  Telle  est  la  formule  que  j’ai  rédigée 
pour  la  commission  lors  cle  mes  expérien- 
ces; elle  nous  a donné,  je  le  répète,  huit 
guérisons  sur  dix,  tandis  que  la  méthode 
anti-phlogistique,tant  préconisée  à priori 
par  M.  Grfiîa , nous  a donné , dans  les 
mêmes  conditions , neuf  morts  sur  dix  su- 
jets traités  en  présence  de  la  même  com- 
mission. 

3)  Quelques  personnes , qui  n’ont  pas 
assisté  à nos  expériences  comparatives  , 
avaient  cru  un  instant  que  la  potion  sti- 
mulante n’agissait  autrement  qu’en  provo- 
quant des  vomissemens  et  en  faisant  rejeter 
la  solution  arsenicale  : c’est  une  grave  er- 
reur. Outre  que  les  animaux  traités  , soit 
par  la  saignée,  soit  par  la  méthode  expec- 
tante, et  qui  sont  morts  , ont  vomi  tout 
autant  ou  plus  que  ceux  que  j’ai  traités  par 
les  stimulans  et  qui  sont  guéris  , je  crois 
avoir  démontré  dans  mes  Épîtres  toxicolo- 
giques que  le  vomissement  est  un  effet , 
un  symptôme  de  l’absorption  déjà  opérée  , 
de  l’empoisonnement  déjà  consommé  , et 
n’empêche  pas  la  mort  de  survenir  si  la 
dose  du  poison  a été  suffisante.  Je  ne  dois 
pas  terminer  cette  note  sans  ajouter  que  , 
chez  l’homme,  la  première  chose  à faire  est 
de  favoriser  le  vomissement  et  l’expulsion 
de  la  portion  non  absorbée  du  poison  à 
l’aide  de  l’huile  d’olive  chaude  ou  du  lait 
chaud.  Cette  mesure  est  inutile  si  le  ma- 
lade vomit  déjà  lorsqu’on  est  appelé  à son 
secours.  Dans  tous  les  cas , il  faut  rigou- 
reusement s’abstenir  des  boissons  d’eau 
tiède  et  de  l’administration  de  l’émétique 
que  quelques  auteurs  conseillent  inconsi- 
dérément, les  premières  favorisant  la  solu- 
tion, et  l’absorption  du  poison,  le  second 
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ajoutant  à la  force  toxique  de  l’arsenic.  » 

Recherches  médico-légales. 

Acide  arsénieux  à l’état  solide.  On  le 
reconnaît  à ses  caractères  physiques  , à sa 
décomposition  sur  les  charbons  ardens 
sous  forme  de  vapeurs  brunâtres  d’odeur 
alliacée , qui  passent  à l’état  d’acide  arsé- 
nieux blanc  à mesure  qu’elles  montent 
dans  l/atmosphère.  Introduit  dans  un  tube 
de  verre  étroit  avec  quelques  grains  d’un 
mélangé  de  carbonate  de  potasse  et  de 
charbon  par  parties  égales  , on  obtient  à 
l’aide  de  la  chaleur  rouge  de  l’arsenic  mé- 
tallique qui  se  condense  sur  les  parois  du 
tube.  Alors  , il  sera  facile  de  reconnaître 
l’arsenic  aux  caractères  indiqués  au  com- 
mencement de  cet  article. 

Acide  arsénieux  dissous  dans  Veau. 
(Y.  les  Caractères  de  la  dissolution  d’a- 
cide arsénieux , p.  457.) 

Modification  que  l’acide  arsénieux 
j peut  subir  de  la  part  des  liquides  et  des 
solides  végétaux  et  animaux.  « L’acide 
arsénieux  n’opère  pas  de  changement  dans 
l’aspect  du  vin,  du  café,  du  cidre,  de  la 
bière  ou  de  toute  autre  liqueur  ; il  en  est 
de  même  du  lait,  de  la  bile,  du  bouillon, 
ainsi  que  des  alimens  solides  et  liquides 
avec  lesquels  il  est  incorporé.  Mais  s’il  res- 
tait long-temps  en  contact  avec  une  ma- 
tière animale  et  que  celle-ci  se  putréfiât , 
il  se  transformerait  en  arsenite  d’ammo- 
niaque beaucoup  plus  soluble.  C’est  dans 
cet  état  qu’on  doit  le  chercher  dans  la  plu- 
part des  exhumations  judiciaires.  » (De- 
vergie,  Mèd.  lèg . , t.  n,  p.  718-719.) 

Analyse  de  l’acide  arsénieux  dans  du 
vin.  On  décolore  le  vin  avec  le  charbon  , 
quoique  M.  Orfila  ait  dit  que  cela  est  inu- 
tile ; on  porte  le  vin  à l’ébullition , on 
traite  la  liqueur  par  l'acide  sulfhydrique , 
et  l’on  extrait  le  métal  du  sulfure  d’arse- 
nic que  l’on  a obtenu  par  son  mélange  avec 
du  flux  noir  ou  de  la  potasse  introduit  dans 
un  tube  à réduction  que  l’on  chauffe  jus- 
qu’au rouge. 

Analyse  de  l’acide  arsénieux  mélangé 
ou  dissous  dans  du  lait.  Portez  le  lait  à 
l’ébullition , coagulez  le  caséum  avec  l’a- 
cide acétique , séparez  le  liquide  par  filtra- 
tion, évaporez  jusqu’à  siccité,  reprenez 
par  l’eau  le  produit  de  l’évaporation;  en- 
suite vous  agirez  sur  lui  comme  nous  le 


dirons  à l’occasion  de  l’analyse  de  l’acide 
arsénieux  dans  l’estomac , à moins  qu’il  ne 
s’agisse  de  le  rechercher  dans  le  caséum , 
car  alors  il  faudrait  adopter  la  même 
marche  que  pour  les  tissus  du  canal  di- 
gestif. 

Analyse  de  l’acide  arsénieux  dans  du 
bouillon.  Evaporez  le  bouillon  jusqu’à 
siccité , reprenez  par  l’eau  et  agissez  com- 
me pour  le  mélange  avec  du  lait. 

Nous  ferons  remarquer  que  dans  tous  les 
cas  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  l’a- 
cide arsénieux  peut  être  en  partie  dissous , 
en  partie  solide  dans  ces  diverses  liqueurs. 
Il  est  donc  toujours  nécessaire  de  les  décan- 
ter après  unreposprolongéafinde  s’assurer 
si  une  poudre  blanche  ne  se  serait  pas  dé- 
posée. Ce  serait  de  l’acide  arsénieux  qu’il 
faudrait  traiter  comme  il  a été  dit. 

Analyse  d’une  pâte  arsenicale.  Faites 
bouillir  pendant  long-temps  la  pâte  dans 
l’eau  distillée , laissez  refroidir , séparez 
la  graisse , évaporez  la  liqueur  à siccité  , 
reprenez  par  l’eau  ettraitez  par  l’acide  sulf- 
hydrique et  chlorhydrique.  Si  le  résultat 
a été  négatif,  traitez  les  matières  non  dis- 
soutes par  le  procédé  de  Rapp. 

Analyse  d’une  poudre  supposée  conte- 
nir de  l’acide  arsénieux.  Même  procédé 
que  pour  la  pâte  arsenicale. 

Analyse  des  matières  des  vomis  semens. 
C’est  la  même  que  celle  des  matières  con- 
tenues dans  l’estomac. 

Analyse  de  l’acide  arsénieux  contenu, 
dans  l’estomac.  Quelquefois  on  trouve  sur 
la  membrane  muqueuse  , au  centre  d’une 
tache  violacée  , un  petit  morceau  d’acide 
arsénieux  transparent,  anguleux , comme 
enchâtonné  dans  la  membrane.  Après  avoir 
lavé  à l’eau  distillée  la  membrane  mu- 
queuse, on  décante  et  l’on  observe  si  l’on 
n’aperçoit  pas  au  fond  du  liquide  des  par- 
celles d’acide  arsénieux , que  l’on  soumet 
à l’analyse  de  cet  acide  déjà  indiquée 
(p.  455) . 

Ensuite,  réunissez  les  eaux  de  lavage 
aux  matières  liquides  et  solides  trouvées 
dans  l’estomac,  et  l’estomac  même  coupé 
par  morceaux;  faites  bouillir,  filtrez,  faites 
évaporer  à siccité,  reprenez  le  résidu  par 
l’eau,  filtrez  de  nouveau  et  précipitez  de 
la  matière  animale  par  l’acide  chlorhydri- 
que de  manière  à rendre  la  liqueur  acide  ; 

filtrez  et  traitez  par  l'acide  sulfhydrique 
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pour  obtenir  le  sulfure  d’arsenic  que  vous 
réduirez  par  le  procédé  ordinaire. 

Analyse  du  tube  digesti  f déjà  putréfié 
et  contenant  de  V acide  arsénieux.  Même 
marche  que  Ton  suit  lorsque  les  parties 
ne  sont  pas  putréfiées  ; il  ne  faut  pas  ou- 
blier que  l’acide  arsénieux  est  à l’état  d’ar- 
senite  d’ammoniaque , et  avoir  soin  de  ne 
pas  traiter  les  liqueurs  par  l’acide  sulfhy- 
drique  avant  de  les  avoir  rendues  acides 
par  l’acide  chlorhydrique. 

Si  ce  procédé  était  insuffisant,  il  faudrait 
avoir  recours  au  procédé  de  Rapp,  qui  a 
pour  but  de  détruire  la  matière  animale 
afin  de  mettre  à nu  l’acide  arsénieux  ou 
de  le  transformer  en  acide  arsenique  so- 
luble. 

Procédé  de  Rapp.  On  ramène  à l’état 
de  siccité  complète  toutes  les  matières  li- 
quides ou  solides,  dans  lesquelles  on  re- 
cherche l’acide  arsénieux.  On  introduit 
dans  un  matras  à long  col  une  once  d’azo- 
tate de  potasse  pur  et  parfaitement  exempt 
de  chlorhydrate  de  potasse.  On  met  le  sel 
en  fusion  en  plaçant  le  matras  au-dessus 
d’un  fourneau  à feu  vif,  et  l’on  chauffe  le 
sel  jusqu’à  ce  qu’on  aperçoive  une  faible 
ignition  en  jetant  dans  le  matras  un  très 
petit  morceau  de  matière  animale  dessé- 
chée. Alors  on  continue  la  projection  de  la 
matière  animale  par  petites  parcelles,  et 
l’on  attend  que  chaque  fois  il  se  fasse  dans 
le  matras  un  dégagement  de  matière  bru- 
nâtre avec  production  de  lumière  pour  in- 
troduire une  nouvelle  portion  de  matière. 
Cette  opération  est  très  longue  à exécuter. 
Elle  est  terminée  lorsque  toute  la  partie  du 
ballon  qui  ne  contient  pas  d’azotate  de 
potasse  est  tapissée  par  une  couche  noirâ- 
tre et  que  l’on  voit  au  fond  du  ballon  un 
liquide  transparent  et  incolore.  Dans  cette 
opération  l’acide  arsénieux  qui  fait  partie 
de  la  matière  animale  a été  transformé  en 
arséniate  de  potasse;  on  laisse  refroidir  le 
matras,  on  le  casse  ; on  dissout  dans  l’eau 
bouillante  toute  la  masse  cristalline  qu’il 
contient  et  qui  est  composée  d’azotate  et 
cl’azotite  de  potasse , d’arséniate  de  po- 
tasse, de  carbonate  de  potasse  et  quelque- 
fois d’un  atome  de  chlorhydrate  et  de  sul- 
fate de  potasse.  La  proportion  de  ces  deux 
derniers  sels  doit  toujours  être  excessive- 
ment faible,  puisqu’ils  ne  peuvent  prove- 
nir que  de  la  matière  animale  elle-même 


qui  les  contenait  tout  formés.  Alors  on 
verse  dans  la  dissolution  de  l’acide  azoti- 
que pur  qui  décompose  l’azotite  et  le  car- 
bonate de  potasse , dégage  l’acide  azoteux 
et  l’acide  carbonique  pour  former  une 
nouvelle  quantité  d’azotate  de  potasse. 
Lorsque  par  l’action  de  la  chaleur  il  ne  se 
dégage  plus  d’acide  azoteux  ou  d’acide 
carbonique,  on  arrête  l’addition  d’acide 
azotique;  mais  comme  il  est  important  que 
la  liqueur  soit  seulement  légèrement  acide, 
il  faut  souvent  y ajouter  du  carbonate  de 
potasse  pour  arriver  à ce  résultat.  Si  on 
laissait  la  liqueur  alcaline,  cela  aurait  une 
influence  mauvaise  sur  les  essais  subsé- 
quens  qu’il  faut  faire  dans  le  but  de  dé- 
montrer la  présence  de  l’arséniate  de  po- 
tasse ; ces  essais  consistent  : 1°  à traiter  la 
liqueur  par  l’azotate  d’argent,  de  manière  à 
obtenir  un  précipité  rouge-brique  d’arsé- 
niate  d’argent, soluble  dans  l’acide  azotique 
et  dans  l’ammoniaque;  2°  à la  mettre  en  con- 
tact avec  l’acide  sulfhydrique  aidé  de  l’acide 
chlorhydrique  pour  obtenir, surtout  àl’aide 
de  l’ébullition,  un  précipité  jaune-serin 
de  sulfure  d’arsenic. 

Ce  procédé  peut  avoir  deux  inconvé- 
niens  : 1°  la  rupture  du  vase;  2°  la  dé- 
composition incomplète  de  la  matière  ani- 
male par  l’azotate  de  potasse  qui  n’a  pas 
été  suffisamment  chauffé,  ou  qui,  l’ayant 
été  trop,  a projeté  sur  les  parois  du  vase 
une  portion  de  matière  animale  non  dé- 
composée. 

Procédé  de  Thénard.  Détruire  la  ma- 
tière animale  par  l’acide  azotique , qui 
transforme  en  même  temps  l’acide  arsé- 
nieux en  acide  arsénique  ; la  dissolution 
azotique  est  évaporée  à siccité  ; le  résidu 
est  brûlé  par  l’azotate  de  potasse,  comme 
dans  le  procédé  de  Rapp  : ce  qui  donne 
lieu  à la  formation  de  carbonate,  d’azotite 
et  d’arséniate  de  potasse.  La  masse  saline 
est  dissoute  dans  l’eau , saturée  par  l’a- 
cide acétique , puis  traitée  par  une 
dissolution  d’acétate  de  plomb,  qui  pré- 
cipite l’acide  arsenique  à l’état  d’arsé- 
niate de  plomb;  le  précipité  ayant  été 
recueilli,  est  lavé,  séché,  mêlé  avec  du 
charbon  et  soumis  à un  courant  d’hydro- 
gène, à une  chaleur  rouge  ; l’arséniate  de 
plomb  est  décomposé,  l’arsenic  se  réduit 
à l’état  métallique , et  vient  se  condenser 
daus  la  partie  effilée  du  ktube  qui  conte- 
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nait  le  mélange.  Nous  avons  extrait  la 
plus  grande  partie  de  ce  qui  précède  de 
l’ouvrage  de  M.  Al.  Devergie,  en  omettant 
à dessein  de  décrire  le  premier  procédé  de 
M.  Orfila,  car  il  présente  plusieurs  incon- 
véniens  qui  doivent  le  faire  rejeter. 

Empoisonnement  par  un  mélange  de 
trois  volumes  de  dissolution  concen- 
trée d’acide  arsénieux  et  de  bi  chlo- 
rure de  mercure  ( sublimé  corrosif). 

L’acide  sulfhydrique  y fait  naître  un 
précipité  jaune  sale  avec  quelques  parcelles 
noires  ( sulfures  d’arsenic  et  de  mercure  ), 
l'ammoniaque  dissout  le  sulfure  d’arsenic 
et  le  sulfure  noir  de  mercure  n’est  pas 
dissous.  Le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal 
détermine  un  précipité  jaune-verdâtre  ; 
c’est  un  mélange  d’arsenite  de  cuivre  vert 
et  du  précipité  blanc  que  fait  naître  l’excès 
d’ammoniaque  du  réactif  dans  le  sublimé. 
L’azotate  d’argent,  s’il  est  acide,  produit  un 
précipité  blanc  de  chlorure  d’argent;  mais 
si  on  ajoute  un  peu  d’ammoniaque,  le  dé- 
pôt devient  légèrement  jaunâtre  , parce 
qu’il  se  forme  de  l’arsenite  d’argent.  La 
potasse  caustique  fournit  un  précipité  blanc 
qui  devient  noir  si  on  ajoute  un  excès  d’al- 
cali, tandis  que  le  sublimé  seul  précipite- 
rait en  jaune  et  que  l’acide  arsénieux  ne 
serait  point  troublé  par  cet  alcali.  Le  pre- 
mier de  ces  précipités,  celui  qui  est  blanc, 
est  formé  de  protochlorure  de  mercure  et 
d’arséniate  de  protoxyde  de  mercure.  Le 
précipité  noir  est  du  mercure  métallique  et 
du  protoxyde  noir  : d’où  il  suit  que  l’acide 
arsénieux  s’est  transformé  en  acide  arse- 
nique , tandis  que  le  bichlorure  de  mer- 
cure (sublimé  corrosif  ) se  trouve  réduit  à 
l’état  de  proto-chlorure  d’abord,  puis  à l’é- 
tat de  mercure.  L’emploi  des  réactifs  em- 
ployés pour  reconnaître  le  mélange  dont 
nous  parlons  pourrait  donc  induire  en  er- 
reur ; aussi  faudrait  il  en  pareil  cas  traiter 
le  mélange  par  l’acide  sulfhydrique  pour 
obtenir  les  deux  sulfures;  agir  ensuite  sur 
ces  sulfures  avec  de  l’ammoniaque  qui  ne 
dissoudrait  que  celui  d’arsenic  ; filtrer  la 
dissolution  et  saturer  l’ammoniaque  par  de 
l’acide  azotique , afin  de  précipiter  le  sul- 
fure d’arsenic  seul  que  l’on  décomposerait 
ensuite,  comme  il  a été  dit  plus  haut.  Quant 
au  bi-chlorure  de  mercure,  ou  se  borne- 


rait à démontrer  d’une  part,  à l’aide  de 
l’azotate  d’argent , que  la  dissolution  mé- 
langée contient  du  chlore  , et  de  l’autre 
qu’elle  renferme  du  mercure.  On  parvien- 
drait à ce  résultat  en  plongeant,  dans  le 
mélange  dissous,  une  petite  pile  composée 
d’une  lame  d’or  et  d’une  feuille  d’étain 
roulée  en  spirale  : le  mercure  ne  tarderait 
pas  à paraître.  ( Orfila,  Dict.  de  mèd 
t.  iv,  p.  52.) 

Mélange  d’acide  arsénieux  et  d’éméti- 
que ( trois  volumes  de  chaque  dissolu- 
tion). L’acide  sulfhydrique  précipite  en 
rouge-orangé , qui  devient  plus  clair  par 
l’addition  de  quelques  gouttes  d’acide  chlor- 
hydrique : le  précipité,  composé  de  sul- 
fure d’arsenic  et  de  sulfure  d’antimoine , 
se  dissout  entièrement  dans  l’ammoniaque, 
et  la  liqueur  est  jaune-rouge , couleur  de 
vin  généreux  d’Espagne.  La  potasse  préci- 
pite en  blanc  surtout  au  bout  de  quelques 
secondes.  Le  sulfate  de  cuivre  ammonia- 
cal fournit  un  précipité  vert;  l’infusion  al- 
coolique de  noix  de  galle  se  comporte 
comme  avec  l’émétique  seul.  L’azotate 
d’argent  donne  un  précipité  blanc  qui 
passe  au  jaune  par  l’addition  de  la  potasse, 
et  qu’un  excès  d’alcaii  rend  violet  très 
foncé,  presque  noir  : le  précipité  blanc  est 
composé  de  tartrate  d’argent  et  d’arsénite 
de  ce  même  métal , tous  deux  de  couleur 
blanche  ( l’acide  arsénieux  précipité  l’azo- 
tate d’argent  en  blanc,  tandis  que  les  arsé- 
nitesle  précipitent  en  jaune);  le  précipité 
jaune  qu’y  fait  naître  la  potasse  est  de  l’ar- 
sénite  d’argent  jaune  mêlé  de  tartrate  d'ar- 
gent.. Enfin  le  précipité  violet  très  foncé 
contient  de  l’argent  métallique,  l’oxyde 
d’argent  ayant  été  désoxygéné  pour  trans- 
former l’acide  arsénieux  en  acide  arséni- 
que  et  le  protoxyde  d’antimoine  en  per- 
oxyde. Le  meilleur  moyen,  pour  découvrir 
l’acide  arsénieux  dans  un  pareil  mélange, 
consiste  à le  faire  bouillir  avec  du  carbo- 
nate de  potasse  : il  se  formera  de  l’arse- 
nite et  du  tartrate  de  potasse  solubles  et 
de  l’oxyde  d’antimoine  insoluble;  on  re- 
connaîtra celui-ci  à ses  caractères.  ( Voy. 
Antimoine.)  La  liqueur  filtrée  sera  dé- 
composée par  l’acide  sulfhydrique  et  quel- 
ques gouttes  d’acide  chlorhydrique,  qui 
précipiteront  l’arsenic  à l’état  de  sulfure 
d’arsenic  dont  on  séparera  le  métal  comme 
il  a été  dit.  ( Orfila,  loco  citato.) 
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de  cuivre  (3  volumes  de  chaque  dissolu- 
tion). Si  l’acétate  de  cuivre  u’est  pas  acide, 
il  y a précipitation  d'arsenite  de  cuivre  : 
la  liqueur  conserve  au  contraire  sa  trans- 
parence pour  peu  que  l’acétate  soit  avec 
excès  d’acide.  Le  mélange  est  précipité  en 
noir  par  Facide  sulfhydrique , en  brun 
marron  par  le  cyanure  jaune  de  potassium 
et  de  fer,  et  en  jaune  , qui  paraît  verdâtre 
avant  d’ètre  ramassé, par  l’azotate  d’argent. 
La  potasse  y fait  naître  un  précipité  vert 
d’arsenite  de  cuivre , soluble  dans  un  ex- 
cès d’alcali  : alors  la  liqueur  est  verte  ; un 
plus  grand  excès  d’alcali  la  fait  passer  au 
bleu  sans  lui  enlever  sa  transparence;  mais, 
quelque  temps  après , la  dissolution  de- 
vient opaque  et  ne  tarde  pas  à laisser  dé- 
poser un  précipité  vert  qui,  au  bout  de 
quelques  heures,  devient  rougeâtre  et  se 
trouve  être  du  protoxyde  de  cuivre  ; la  li- 
queur renferme  de  Larséniate  et  de  l’acé- 
tate de  potasse , d’où  il  suit  que  l’acide  ar- 
sénieux s’est  transformé  en  acide  arseni- 
que  aux  dépens  d’une  portion  d’oxygène 
du  deutoxyde  de  cuivre.  On  analysera  ce 
mélange  en  le  faisant  bouillir  avec  de  la 
potasse  dissoute  dans  l’eau  distillée  ; il  se 
produira  du  deui oxyde  de  cuivre  insoluble 
[V.  Cuivre)  et  de  l’arsenite  ainsi  que  de 
l’acétate  de  potasse  solubles.  L’acide  sulf- 
hydrique et  quelques  gouttes  d’acide  chlo- 
rhydrique précipiteront  du  sulfure  d’ar- 
senic de  cette  dissolution.  (Orfila,  lococit .) 

Mélange  d’acide  arsénieux  et  de  lau- 
danum de  Sydenham  par  parties  égales. 
Ce  mélange  précipite  en  jaune  par  l’acide 
sulfhydrique,  en  vert  par  le  sulfate  de 
cuivre  ammoniacal , en  jaune  par  l’azotate 
d’argent  et  la  potasse,  en  blanc  jaunâtre 
par  l’ammoniaque , comme  si  le  laudanum 
était  seul  ; le  perchlorure  de  fer  rougit  for- 
tement la  couleur.  Indépendamment  de 
ces  caractères  , le  mélange  offre  toutes  les 
propriétés  physiques  du  laudanum.  On  y 
démontre  la  présence  d’une  préparation 
arsenicale  en  le  précipitant  par  l’acide  sul- 
fhydrique ; le  dépôt  de  sulfure  d’arsenic 
et  de  matière  organique , bien  lavé  sur  un 
filtre  et  traité  par  de  l’eau  ammoniacale  , 
céderait  le  sulfure  d’arsenic  à l’ammonia- 
que : en  sorte  qu’en  faisant  évaporer  la  li- 
queur ammoniacale  on  obtiendrait  du  sul- 
fure d’arsenic  dont  on  retirerait  ensuite  le 


métal.  Si  l’empoisonnement  avait  eu  lieu 
avec  un  mélange  de  laudanum  et  d’acide 
arsénieux  solide,  il  faudrait  savoir  que, 
môme  au  bout  de  vingt-quatre  heures , le 
laudanum  ne  dissout  à froid  qu'une  petite 
quantité  d’acide  arsénieux , et  que  par 
conséquent  celui-ci  serait  resté  en  grande 
partie  au  fond  du  vase  et  pourrait  facile- 
ment être  séparé  par  la  filtration.  Quant  à 
la  liqueur,  on  la  traiterait  par  l’acide  sul- 
fhydrique pour  obtenir  du  sulfure  d’arse- 
nic. (Orfila,  loco  cit.) 

L’acide  arsénieux  a-t-il  été  introduit 
dans  le  canal  digestif  après  la  mort?  In- 
troduit immédiatement  après  la  mort  dans 
le  rectum , au  bout  de  vingt-quatre  heures 
on  trouve  la  membrane  muqueuse  d’un 
rouge  violacé  et  quelques  taches  analogues 
à des  ecchymoses.  Si  l’introduction  en  est 
faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort, 
on  n’observe  que  des  ecchymoses  au  bout 
d’un  temps  égal.  Ces  phénomènes  ne  s’ob- 
servent que  sur  les  parties  qui  ont  été  en 
contact  immédiat  avec  le  poison , qui  sont 
séparées  des  autres  par  une  ligne  de  dé- 
marcation excessivement  tranchée. 

Appareil  de  Marsh.  Opérations  pré- 
paratoires. « Lavez  à l’eau  distillée  la 
partie  de  cadavre  ; faites  bouillir  pendant 
six  heures  dans  de  l’eau  distillée,  ayant 
soin  d’ajouter  de  l’eau  toutes  les  demi- 
heures.  Passez  le  decoctum  encore  chaud, 
par  expression,  à travers  un  linge  fin  : 
laissez  refroidir  et  séparez  la  graisse  figée. 
Faites  de  nouveau  bouillir  celle-ci  dans  un 
litre  d’eau  distillée  qui  dissout  le  peu  de 
préparation  arsenicale  qu’elle  aurait  pu 
retenir;  quand  la  graisse  sera  figée  de 
nouveau,  décantez  et  ajoutez  cette  nou- 
velle liqueur  au  decoctum.  Alors  filtrez  ce 
dernier  et  conservez  la  matière  qui  reste 
sur  le  filtre  ainsi  que  la  graisse. 

» Soumettez  le  decoctum  filtré  et  re- 
froidie un  courant  de  gaz  acide  sulfhydri- 
que pendant  deux  heures  environ;  aci- 
dulez  légèrement  la  liqueur  avec  l’acide 
chlorhydrique  et  faites  bouillir  pendant 
dix  minutes.  Couvrez  le  vase  et  laissez-le 
dans  une  pièce  dont  la  température  soit  à 
20  à 23  deg.,  jusqu’à  ce  que  le  précipité 
de  sulfure  d’arsenic  et  de  matière  organi- 
que soit  déposé  : si  l’empoisonnement  avait 
eu  lieu  par  l’acide  arsenique , un  arsenite 
ou  un  arséniate  soluble,  le  précipité  ne  se 
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formerait  pas  à la  température  de  20  à 23 
deg.  Décantez  la  portion  transparente  de 
la  liqueur;  filtrez  celles  qui  contiennent  le 
précipité. 

» Lavez  sur  un  filtre  avec  de  l’eau  dis- 
tillée le  précipité  de  sulfure  d’arsenic  et 
de  matière  organique  qui  est  d’un  jaune- 
brunâtre  ou  grisâtre  : lavez-le  de  nouveau 
avec  une  petite  quantité  d’eau  légèrement 
ammoniacale  ; faites  passer  celle-ci  sur  lui 
à plusieurs  reprises  : versez  dans  cette  eau 
ammoniacale  une  suffisante  quantité  d’a- 
cide azotique  pour  saturer  l’ammoniaque 
et  pour  précipiter  le  sulfure  d’arsenic  qui 
déjà  est  d’un  jaune  plus  clair,  parce  qu’il 
a été  débarrassé  d’une  portion  de  matière 
organique.  Laissez  reposer  le  précipité  dans 
une  petite  capsule  de  porcelaine;  pompez 
avec  la  pipette  presque  tout  le  liquide  qui 
surnage  le  précipité  et  desséchez  celui-ci  à 
une  douce  chaleur  dans  une  capsule.  Ré- 
duisez ensuite  le  sulfure  d’arsenic , soit  à 
l’aide  de  l’appareil  de  Marsh,  soit  par  les 
procédés  ordinaires.  Dans  le  premier  cas, 
chauffez-le  pendant  quelques  instans  dans 
une  petite  capsule  de  porcelaine  avec  quel- 
ques gouttes  d’acide  azotique  qui  brûle  la 
matière  animale  et  le  transforme  en  acides 
sulfurique  et  arsénique;  chassez  l’excès 
d’acide  azotique  et  d’acide  sulfurique  en 
chauffant  jusqu’à  siccité  : traitez  le  pro- 
duit desséché  par  une  petite  quantité  d’eau 
distillée  qui  le  dissout,  et  introduisez  la 
liqueur  dans  l’appareil.  » 

Tel  est  le  pot-au-feu  de  M.  Orfila,  que 
nous  avons  extrait  de  son  Mémoire  lu  à 
l’Académie  de  médecine , le  29  janvier 
4859.  On  savait  déjà  qu’en  traitant  par  l’a- 
cide sulfurique  faible  un  alliage  de  zinc  et 
d’arsenic  il  se  dégage  du  gaz  hydrogène 
arseniqué  ; qu’en  enflammant  celui-ci  il  se 
dépose  de  l’arsenic  métallique  sur  les  va- 
ses dans  lesquels  la  combustion  s’opère  ; et 
que  par  ce  moyen  on  peut  déceler  les  plus 
petites  quantités  d’arsenic , lorsqu’en  1837 
M.  Marsh , appliquant  ces  données  à la  re- 
cherche d’un  poison  arsenical,  proposa 
l’emploi  de  son  appareil , qui  bientôt,  mo- 
difié par  lui,  fut  depuis  avantageusement 
simplifié  par  M.  Chevallier.  C’est  cet  ap- 
pareil, ainsi  modifié,  dont  M.  Orfila  s’est 
attribué  le  mérite  : en  voici  la  description 
et  la  manière  de  s’en  servir. 

« L'appareil  de  Marsh  se  compose  d’un 


flacon  de  8 à 10  pouces  de  haut  fermé  par 
un  bouchon  percé  d’un  trou  qui  donne 
passage  à un  tube  à deux  branches,  dont 
l’une  pénètre  dans  le  vase  et  ne  descend 
guère  plus  bas  que  le  goulot,  et  l’autre  ho- 
rizontale, de  4 à 6 pouces  de  long,  dont 
l’extrémité  se  trouve  en  une  pointe  assez 
effilée  par  laquelle  doit  sortir  le  gaz  : l’ou- 
verture de  cette  partie  du  tube  doit  être 
régulière  et  assez  étroite  ; si  elle  était  irré- 
gulière , échancrée  ou  trop  large,  l’arsenic 
ne  se  déposerait  pas  aisément.  Avant  de 
commencer  l’expérience  , on  s’assure  que 
les  matériaux  que  l’on  devra  employer  ne 
fournissent  point  d’arsenic  ;pour  cela,  on 
introduit  dans  la  flacon  du  zinc , de  l’eau 
et  de  l’acide  sulfurique , comme  pour  dé- 
gager du  gaz  hydrogène  : on  bouche  le 
vase  et  on  attend  que  le  gaz  se  soit  dégagé 
pendant  quelques  minutes  avant  de  l’en- 
flammer; si  l’on  se  hâtait  de  mettre  le  feu 
au  gaz , l’appareil  contiendrait  encore  un 
mélange  d’air  et  d’hydrogène,  et  il  y aurait 
une  vive  détonation  : on  devra  attendre , 
d’autant  plus  que  le  flacon  sera  plus  grand 
et  qu’il  renfermera  moins  de  liquide.  Dès 
que  le  gaz  est  enflammé,  on  approche  la 
flamme  d’une  capsule  de  porcelaine  froide; 
s’il  ne  se  dépose  point  d’arsenic  métalli- 
que sur  la  capsule  au  bout  de  douze  ou 
quinze  minutes , c’est  que  les  matériaux 
employés  n’en  donneront  point  : si , au 
contraire , il  apparaît  sur  la  capsule  quel- 
ques taches  métalliques  cl’un  brun  clair  ou 
foncé  qui  se  volatilisent  en  les  soumettant 
pendant  une  demi-minute  environ  à l’ac- 
tion de  la  flamme , il  faut  changer  les  ma- 
tières, et  prendre  du  zinc  et  de  l’acide  sul- 
furique exempts  d’arsenic.  Alors  on  intro- 
duit la  liqueur  que  l’on  présume  renfer- 
mer de  l’arsenic  en  débouchant  le  flacon. 
Il  importe  que  cette  liqueur  ne  contienne 
plus  sensiblement  d’acide  azoteux  ou  azo- 
tique , autrement  il  ne  se  dégagerait  point 
d’hydrogène  : en  effet , ces  acides  céde- 
raient leur  oxygène  au  gaz  hydrogène  qui 
se  produirait , et  l’arsenic , au  lieu  de  se 
combiner  avec  ce  dernier  gaz,  s’unirait 
aussi  à l’oxygène , et  se  transformerait  en 
acide  arsénieux  : ce  ne  serait  que  long- 
temps après,  et  lorsque  les  acides  azoteux 
et  azotique  seraient  complètement  décom- 
posés , que  l’on  obtiendrait  du  gaz  hydro- 
gène arsénié  susceptible  d’être  enflammé. 
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Or , il  n’est  pas  prudent  de  perdre  ainsi 
beaucoup  de  temps  avant  de  pouvoir  en- 
flammer le  gaz;  d’ailleurs,  il  arrive  sou- 
vent dans  ces  cas  qu’il  se  produit  une  vive 
détonation  quand  on  met  le  feu  au  gaz , 
lors  même  que  l’on  a assez  attendu  pour 
laisser  à l’air  contenu  dans  le  flacon  le 
temps  de  sortir  : c’est  qu’en  effet  il  existe 
dans  l’appareil  un  mélange  détonant  de 
gaz  hydrogène  et  de  gaz  bioxyde  ou  pro- 
toxyde d’azote. 

» 11  faut  pour  que  l’expérience  marche 
convenablement , qu’il  se  dégage  assez 
d’hydrogène  pour  obtenir  une  flamme 
d’une  à deux  lignes  ; c’est-à-dire  que  l’ef- 
fervescence soit  modérée.  On  sait  que  la 
flamme  se  compose  de  deux  parties  : la 
flamme  d’oxydation,  celle  qui  est  la  plus 
éloignée  de  l’extrémité  du  tube  où  elle  se 
produit,  et  la  flamme  de  réduction  qui  est 
plus  près  de  cette  extrémité.  On  obtient 
difficilement  des  taches  arsenicales  en  pla- 
çant la  porcelaine  dans  la  flamme  d’oxy- 
dation qui  est  beaucoup  trop  chaude  ; il 
n’en  est  pas  de  même  quand  l’assiette  se 
trouve  dans  la  flamme  de  réduction,  et 
même  plus  près  de  l’ouverture  du  tube  ; 
il  est  des  cas  où  des  taches  ne  paraissent 
que  lorsque  cette  ouverture  est  placée  sur 
la  porcelaine  et  maintenue  dans  cette  si- 
tuation pendant  une  minute  environ.  Dans 
beaucoup  d’autres  circonstances,  il  faut 
au  contraire,  si  l’on  veut  obtenir  de  l’arse- 
nic , opérer  avec  une  flamme  de  deux  à 
trois  lignes,  et  alors  le  métal  paraît  pres- 
que toujours  sous  forme  de  larges  taches  ; 
d’où  il  suit  que  l’expert  doit  tâtonner,  et 
avancer  ou  reculer  l’assiette  jusqu’à  ce 
qu’il  ait  trouvé  le  point  convenable  pour 
recueillir  la  plus  grande  quantité  possible 
d’arsenic.  En  général,  si  la  flamme  est  trop 
faible,  qu’elle  ait  moins  d’une  ligne  , par 
exemple,  et  que  la  liqueur  contienne  peu 
d’arsenic,  les  taches  tardent  à paraître,  sont 
fort  petites,  et  l’on  ne  réussit  à lesbien  con- 
denser qu’en  appuyant  l’extrémité  du  tube 
sur  la  porcelaine.  Si  la  flamme  était  in- 
tense , de  7 à 8 lignes  de  long,  le  métal 
se  volatiliserait  au  fur  et  à mesure  qu’il  se 
dégagerait  et  ne  se  déposerait  pas  sur  la 
capsule,  à moins  que  la  liqueur  n’en  con- 
tint beaucoup  ; il  pourrait  arriver  d’ail- 
leurs qu’il  se  formât  alors  des  taches  de 
crasse  non  arsenicales . Le  diamètre  et  la 


orme  de  l’ouverture  du  tube  influent  sin- 
gulièrement sur  la  grandeur  et  l’intensité 
de  la  flamme;  comme  je  l’ai  déjà  dit,  cette 
ouverture  doit  être  régulière  et  assez 
étroite  ; si  elle  était  large,  la  flamme,  au 
lieu  d’être  pointue,  suffisamment  allongée, 
et  dans  une  direction  horizontale , serait 
évasée,  plus  courte,  et  se  déjetterait  de  côté 
et  d’autre;  si  au  lieu  d’être  arrondie, 
l’ouverture  du  tube  était  irrégulière,  ou 
échancrée,la  flamme  présenterait  à un  plus 
haut  degré  ces  divers  inconvéniens  : dans 
l’un  et  l’autre  cas,  l’arsenic  ne  se  déposerait 
pas  facilement  sur  la  capsule,  et  il  faudrait 
souvent  pour  en  obtenir  diriger  oblique- 
ment la  flamme  sur  la  porcelaine  dans  tel 
ou  tel  autre  sens. 

» Lorsque  par  ces  divers  essais  on  s’est 
assuré  que  la  liqueur  suspecte  fournit  des 
taches  brunâtres,  il  s’agit  de  recueillir  l’ar- 
senic qui  les  forme  et  de  le  caractériser  ; 
il  importe  surtout  de  distinguer  ces  taches 
de  celles  que  donne  l’antimoine  placé  dans 
les  mêmes  circonstances,  et  de  celles  que 
l’on  obtient  en  traitant  certaines  matières 
organiques.  Pour  cela,  on  tache  l’intérieur 
d’une  petite  capsule  creuse,  et  dès  que  l’on 
a obtenu  trois  ou  quatre  plaques  à l’exté- 
rieur et  quinze  ou  vingt  à l’intérieur,  on 
dirige  la  flamme  dans  un  tube  de  verre , 
comme  je  le  dirai  tout-à-l’heure.  » 

Caractères  des  taches  d’arsenic  et 
d’antimoine  recueillies  au  moyen  de  cap- 
sules. 1°  Les  taches  arsenicales  sont  d’un 
brun  fauve , miroitantes  et  excessivement 
brillantes  ; quand  l’arsenic  est  abondant, 
elles  sont  noirâtres  et  brillantes.  Les  ta- 
ches d’antimoine  sont  plus  foncées,  ordi- 
nairement noires  et  moins  brillantes  que 
les  précédentes  ; elles  ne  sont  d’un  brun 
fauve  qu’autant  qu’elles  sont  formées  par 
une  couche  d’antimoine  fort  mince.  2°  Il 
suffit  d’une  demi-minute  à une  minute 
pour  volatiliser  et  faire  disparaître  complè- 
tement une  tache  arsenicale  quelque 
épaisse  qu’elle  soit,  si  on  la  soumet  à l’ac- 
tion de  la  flamme  produite  par  la  combus- 
tion du  gaz  hydrogène  simple,  de  celui 
qui  se  dégage,  par  exemple , de  la  lampe 
philosophique.  La  tache  d’antimoine  au 
contraire , même  lorsqu’elle  est  mince , 
soumise  à l’action  de  cette  flamme,  ne  dis- 
paraît pas  au  bout  de  cinq  à six  minutes  ; 
d’abord  elle  s’étend,  puis  devient  moins 
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foncée,  et  il  se  produit  de  l’oxyde  blanc 
d’antimoine  qui  se  volatilise;  mais  il  reste 
toujours  une  tache  moins  volumineuse 
d’un  gris  fauve.  5°  Les  taches  d’arsenic  et 
d’antimoine  se  dissolvent  aisément  dans 
2 ou  5 gouttes  d’acide  azotique  concen- 
tré ; en  chauffant  à la  lampe  à l’alcool 
les  deux  petites  capsules  on  dégage  l’acide 
excédant,  et  l’on  obtient  un  résidu  blanc 
ou  d’un  blanc  légèrement  jaunâtre , avec 
l’arsenic  (acides  arsenique  et  arsénieux), 
et  un  résidu  jaunâtre  avec  l’antimoine 
(oxyde  jaune);  en  versant  une  goutte 
d’azotate  d’argent  dissous  dans  les 
deux  capsules,  l’oxyde  d’antimoine  n’é- 
prouve aucun  changement , tandis  que  le 
composé  arsenical  fournit  un  précipité 
rouge-brique  d’arséniate  d’argent  mêlé 
quelquefois  de  points  jaunes  d’arsenite 
d’argent.  Si  l’on  ajoute  une  goutte  d’am- 
moniaque liquide  sur  l’arséniate  rouge- 
brique,  on  le  rend  d’un  rouge  plus  clair, 
tandis  que  l’oxyde  d’antimoine  mélangé 
avec  le  nitrate  d’argent  brunit  et  noircit 
même  dès  qu’il  est  touché  par  une  goutte 
de  cet  alcali.  (Orfila,  mémoire  cité.) 

<(  L’acide  azotique,  employé  pour  dis- 
soudre les  taches  arsenicales,  doit  réunir 
les  conditions  suivantes  : 

» 1°  J’ai  évaporé  jusqu’à  siccité  2 gros 
d’acide  azotique  distillé  sur  de  l’azotate 
d’argent,  marquant  41  degrés  et  déjà  for- 
tement jauni  par  la  lumière  solaire,  et  j’ai 
obtenu  un  résidu  jaune  assez  abondant, 
insoluble  dans  l’eau  bouillante,  qui  deve- 
nait rougeâtre  par  une  forte  action  de  la 
chaleur,  sans  répandre  de  fumée  ni  laisser 
de  charbon. 

» 2°  Quelques  gouttes  du  même  acide 
ont  à peine  laissé  un  leger  résidu  blan- 
châtre. 

» 3°  Deux  gros  de  cet  acide  jaune, distillé 
de  nouveau,  sur  du  nitrate  d’argent  et 
presque  incolore , ont  laissé  après  l’évapo- 
ration un  résidu  jaune  cinq  ou  six  fois 
moindre  que  celui  de  l’expérience  pre- 
mière. 

» 4°  Deux  gros  de  cet  acide  distillé  et 
presque  incolore , jauni  de  nouveau  par 
la  lumière  solaire , ont  donné  un  résidu 
jaune  qui  n’était  pas  sensiblement  plus 
abondant  que  le  précédent.  » (Orfila, 
Méd.  lég.,  5e  édit.,  t.  m,  p.  883.) 


Appréciation  de  V appareil  de  Marsh , 
employé  pour  découvrir  V arsenic  dans 
les  cas  d’empoisonnement,  par  les  pré- 
parations de  ce  métal;  valeur  des  ta- 
ches qu’il  fournit;  valeur  des  réactifs 
des  préparations  arsenicales. 

Ici  nous  croyons  ne  pouvoir  mieux  faire 
que  de  laisser  parler  M.  Raspail. 

Intoxication  arsenicale.  — Procès  de 

Dijon. 

Débats . • — MM.  Raspail  et  Orfila. 

«On  savait  déjà  depuis  long- temps,  di- 
sait M.  Raspail  , qu’en  mêlant  ensemble 
une  combinaison  arsenicale  avec  de  l’acide 
sulfurique  et  des  lames  de  zinc,  il  se  forme 
de  l’hydrogène  arseniqué,  qui  est  susceptible 
de  prendre  feu  avec  détonation  au  contact  de 
la  flamme,  de  brûler  avec  une  flamme  bleuâtre 
et  pour  ainsi  dire  phosphorescente  , en  dépo- 
sant sur  les  parois  de  l’éprouvette  l’arsenic, 
d’abord  à l’état  métallique,  un  peu  plus  haut 
à l’état  d’acide  arsénieux.  L’appareil  de  Marsh 
n'a  pour  but  que  de  réaliser  cette  série  de 
réactions  sur  une  plus  petite  échelle,  que 
d’opérer  avec  le  même  succès  sur  des  infini- 
ment petites  quantités  d’arsenic.  L’appareil 
de  Marsh  a été  à l’expérience  ancienne  et 
classique  ce  que,  dans  les  essais  métallurgi- 
ques par  le  chalumeau,  les  coupelles  de  Le- 
baillif  furent  au  charbon  employé  primitive- 
ment par  Gahn  et  Berzélius.  C’est  là  son 
unique  avantage  : opérer  sur  fort  peu  de 
substance  ; obtenir  des  réactions  sous  le  vo- 
lume d’une  tache;  allumer  l’hydrogène  arse- 
niqué non  pas  dans  une  éprouvette,  mais  à 
l’extrémité  d’un  tube  de  verre  coudé  et  effilé 
à la  lampe  ; forcer  le  gaz  à passer  par  une 
flamme  horizontale  d’un  millimètre  à deux 
millimètres  de  diamètre;  placer  au  contact 
du  dard  une  surface  de  porcelaine,  et  obser- 
ver s’il  s’étale  une  tache  en  ce  point.  Voilà 
tout  le  secret  de  cet  appareil. 

* C’est  un  instrument  perfectionné,  ce  n’est 
pas  une  découverte  de  nouveaux  phénomènes. 
En  l’adoptant , la  chimie  légale  a conquis  un 
procédé,  mais  non  une  nouvelle  loi,  un  nou- 
veau principe  , une  nouvelle  garantie  donnée 
à la  justice  de  l’infaillibilité  d’une  expertise 
et  d’une  expérimentation. 

» L’appareil  de  Marsh,  en  chimie  légale, 
n’est  malheureusement  qu’une  inconcevable 
pétition  de  principe. 

» L’étude  plus  approfondie  des  réactions 
usitées  jusqu’à  ce  jour  dans  la  recherche  d’un 
empoisonnement  par  l’arsenic  avait  amené  à 
révoquer  la  certitude  et  la  signification  de 
presque  tous  les  réactifs. 

» Il  fut  un  temps  où  l’on  décidait  de  la 
présence  de  l’arsenic  par  la  réaction  du  sulfate 
de  cuivre  et  de  la  potasse;  on  reconnut  plus 
tard  que  le  jus  du  café  non  firdlé  donnait, 
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par  le  sulfate  et  la  potasse,  la  même  réaction. 
On  se  rejeta  sur  le  nitrate  d’argent  ; mais  on 
reconnut  que  les  phosphates  et  le  jus  d’ognon 
réagissaient  avec  le  nitrate  d’argent,  comme 
le  fait  l’acide  arsénieux. 

» Dès  que  la  description  de  l’appareil  de 
Marsh  eut  été  publiée,  on  se  dit  : voilà  l’ap- 
pareil seul  qui  doit  résoudre  le  problème.  A 
bas  les  réactifs  jusqu’à  ce  jour  employés!  ils 
sont  tous  suspects  d’avoir  menti  à la  justice. 
Si  nous  obtenons  de  l’appareil  de  Marsh  une 
seule  tache , cette  tache  équivaudra  à cent 
réactions,  et  suppléera  à leur  absence. 

» Il  ne  faudrait  pas  croire  pourtant  que 
tout  est  démontré  une  fois  qu’on  a obtenu 
cette  tache. 

» Quand  on  a enfin  obtenu  cette  révélation, 
on  s’arrête  en  hésitant,  et  l’on  se  demande  : 
cette  tache  est-elle  bien  par  hasard  de  l’ar- 
senic? Ne  pourrait-elle  pas  être  de  l’anti- 
moine, ou  autre  chose?  delà  crasse,  par 
exemple?  Mot  écrit  dans  les  mémoires  de 
M.  Orfila  , et  que  je  rencontre  pour  la 
première  fois  en  chimie;  Guyton  de  Morveau 
l’a  oublié  dans  sa  nomenclature  chimique. 
Mais,  quoi  qu’il  en  soit,  pour  décider  de  la 
nature  de  ces  taches,  savez-vous  à quoi  l’on  a 
recours?  à la  contre-épreuve  de  ces  réactifs 
tant  dédaignés,  conspués  avec  si  peu  de  re- 
connaissance, considérés  comme  trompeurs, 
inexacts,  indécis  et  incomplets. 

» Concevez-vous  maintenant  l’ingénieuse 
marche  de  cette  pétition  de  principe? 

» Nos  réactifs  ne  sauraient  nous  donner 
aucune  indication  positive  sur  des  quantités 
pondérables;  recourons  à l’appareil  de  Marsh, 
qui  nous  donnera  des  taches  appréciables  en 
surface  et  non  en  profondeur,  visibles  mais 
impondérables.  On  obtient  les  taches  infailli- 
bles ; et  puis  tout  à coup  on  se  ravise  , et  on 
les  soumet  aux  indications  des  réactifs!!! 

» C’est-à-dire  que,  sur  des  infiniment  pe- 
tits, ces  réactifs  vont  acquérir  une  puissance 
d’indication  qu’ils  n’offraient  pas  sur  les  in- 
finiment grands.  Ils  étaient  trompeurs  en 
grand,  ils  sont  irrécusables  en  petit;  leur  té- 
moignage croît  en  raison  inverse  des  masses. 
C’est  de  la  chimie  légale  homœopathique. 

» Et  ces  réactifs  ne  sont  pas  nombreux;  ils 
sont  au  nombre  de  trois.  Ce  ne  sont  pas  les 
plus  estimés  par  l’analyse  qualitative  ; ce  sent, 
au  contraire,  les  plus  négligés.  Trois  réac- 
tions pour  décider  ce  que  vingt  réactions  ne 
parvenaient  pas  toujours  auparavant  à soup- 
çonner ! 

» Trois  réactions  en  petit  pour  décider  une 
question  de  laquelle  dépend  la  vie  ou  la  mort 
d’un  individu  ! quand  nous  n’en  avons  pas  as- 
sez de  cinquante  à consulter,  alors  qu’il  s’agit 
d’introduire  dans  la  science  une  simple  vérité 
théorique  ! Eh  bien  ! je  m’inscris  en  faux  contre 
ces  prétentions  chimiques  ; il  n’est  pas  un  seul 
de  ces  trois  réactifs  qui  soit  considéré,  je  ne 
vous  dirai  pas  par  moi,  mais  par  les  chimistes 


qui  font  autorité,  comme  pouvant  offrir  une 
garantie  suffisante. 

» L’aspect  et  l’éclat  métallique  ? 

» Lisez  donc  les  auteurs , ils  vous  diront 
tous  que  cet  aspect  est  variable  dans  l’arse- 
nic, et  que  l’arsenic  peut  exister  sans  aspect 
métallique.  Tous  vous  diront  qu’il  est  plus 
d’une  substance  qui , étendue  en  couches 
minces,  peut  donner  des  irisations,  prendre 
un  aspect  métallique  , et  reproduire  d’une 
manière  plus  ou  moins  intense  les  phénomènes 
des  anneaux  colorés.  Ce  qui  est  variable,  et 
ce  qui  convient  à tant  de  choses  à la  fois,  ne 
saurait  être  le  signe  d’une  seule  chose. 

» La  volatilisation  de  ces  taches  à laflamme 
du  chalumeau? 

» Mais  que  de  substances  d’un  aspect  mé- 
tallique se  volatilisent  de  la  même  façon  et 
par  le  même  moyen! 

» La  dissolution  dans  L’acide  nitrique? 

» Quelle  substance  ne  se  dissout  pas  dans 
l’acide  nitrique?  on  compte  celles  qui  ne  sont 
pas  dans  ce  cas. 

» La  couleur  jaunâtre  que  le  résidu  acquiert 
par  V évaporation? 

» Toute  substance  d’origine  animale  jaunit 
lorsqu’on  la  traite  ainsi  par  l’acide  nitrique. 

» Enfin  la  couleur  rouge  de  brique  par  le 
nitrate  d’argent? 

v Caractère  invoqué  comme  preuve  de  la 
présence  de  l’acide  arsénieux  devenu  arseni- 
que  à l’aide  de  l’acide  nitrique  ! 

» Mais  ne  sait-on  pas  qu’il  est  des  alcaloï- 
des qui  rougissent  de  la  sorte  par  l’acide  ni- 
trique seul  et  par  le  nitrate  d’argent  ensuite? 
Et  enfin , qu’est-ce  qu’une  réaction  de  co- 
loration, quand  on  pense  quêtant  de  substan- 
ces organiques  et  inorganiques  sont  dans  le 
cas  de  donner  isolément  les  mêmes  réactions 
de  coloration  isolée  que  l’arsenic?  Les  chi- 
mistes sont  unanimes  sur  ce  point;  je  pour- 
rais vous  en  transcrire  vingt  si  je  n’avais  pas 
à ma  disposition  un  témoignage  qui  me  dis- 
pense de  tous  les  autres,  celui  de  M.  Orfila, 
dans  la  dernière  édition  d’un  ouvrage  qui  est 
la  reproduction  littérale  de  l’opinion  de  tous 
les  chimistes  ses  prédécesseurs  sur  ce  sujet. 
Il  est  vrai  qu’à  l’époque  de  cette  édition,  qui 
date  de  cinq  ans,  l’appareil  de  Marsh  n’était 
pas  inventé,  et  qu’il  est  possible  que  , dans 
l’édition  subséquente,  M.  Orfila  change  d’idée. 
Eh  bien,  je  ne  le  citerai  pas  pour  l’opposer  à 
lui  même,  je  me  contenterai  de  citer  Rose  et 
Berzélius,  qui,  dans  leurs  éditions  futures, 
j’en  suis  sûr,  ne  contrediront  pas  l’édition 
actuelle. 

« C’est  pourquoi , dit  l’un  d’entre  eux 
» (Rose,  Traité  d'analyse  chimique,  t.  I,  p. 
» 279),  lorsque,  par  ordre  de  l’autorité  su- 
» périeure,  on  se  livre  à des  analyses  quali- 
» tatives  de  substances  organiques  qui  ont 
» été  empoisonnées  par  l’acide  arsénieux,  on 
» doit  attacher  moins  d’importance  aux  phé- 
» nomènes  que  les  réactifs  produisent  dans 
9 les  dissolutions,  et  qui  semblent  devoir  y 
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» indiquer  la  présence  de  cet  acide,  d’autant 
» mieux  que  plusieurs  de  ces  phénomènes 
» peuvent  souvent  être  produits  par  des  ma- 
» tières  organiques  seules.  » 

» Et  qui  oserait  avancer  que  les  matières 
organiques  ne  soient  pas  capables  de  venir  se 
sublimer  à travers  l’appareil  de  Marsh? 

» Donc,  après  avoir  obtenu  des  taches  par 
l’appareil  de  Marsh,  vous  n’êtes  pas  en  droit 
de  prononcer  d’une  manière  plus  précise  que 
par  l’ancienne  méthode,  que  le  liquide  qui 
vous  les  a fournies,  ces  taches  , renfermait 
évidemment  de  l’arseriic. 

» Donc,  par  l’acquisition  de  l’appareil  de 
Marsh,  la  chimie  légale  n’a  fait  que conqué- 
rirune  pétitiondeprincipe  de  plus.»  (Raspail, 
procès  de  Dijon.  V.  la  Gazette  des  hôpitaux 
du  31  déc.  1859.) 

V arsenic  trouvé  dans  un  cadavre , a-t-il 
pu  s’infiltrer  dans  les  tissus  après 
V inhumation? 

M.  Orfila  répond  négativement  d’après 
quelques  expériences  qu’il  a faites  dans 
ce  but;  voyons  ce  que  pense  à cet  égard 
M.  Raspail  (1). 

« Voilà  de  l’arsenic  trouvé  dans  un  cada- 
vre ; je  le  suppose. 

» M.  Orfila  prétend  que  c’est  la  main  seule 
de  ces  deux  accusés  qui  l’y  a déposé  pendant 
la  vie  de  la  victime.  Comment  le  sait-il?  Il 
n’a  jamais  vu  ces  deux  accusés  qu’ici  à l’au- 
dience, et  le  fait  est  accompli  depuis  onze 
mois.  Il  vous  assure  qu’il  en  est  ainsi,  parce 
que  l’arsenic  n’a  pu  venir  se  placer  dans  le 
cadavre  par  une  autre  voie. 

» Or,  je  vais  énumérer  mille  voies  diffé- 
rentes par  lesquelles,  après  coup,  long-temps 
après  l’inhumation,  cet  arsenic  a pu  s’infiltrer 
dans  les  tissus  du  cadavre. 

» L’arsenic  trouvé  , je  le  suppose , par 
M.  Orfila,  six  mois  après  la  mort  de  l’indi- 
vidu, ne  peut-il  pas  avoir  été  déposé  dans  le 
cadavre  par  le  hasard  qui  est  infini  dans 
ses  combinaisons  ! 

» Des  papiers  peints  jetés  dans  la  fosse, 
des  débris  de  boiseries  peintes  en  vert,  des 
débris  gros  comme  des  têtes  d’épingles  sont 
dans  le  cas  de  couvrir  cent  assiettes  sembla- 
bles à celles-ci  de  taches  arsenicales.  Le  cada- 
vre a pu  séjourner,  après  l’exhumation,  sur 


(1)  On  ne  trouvera  pas  mauvais  que  nous 
nous  écartions,  pour  cette  fois  seulement,  et 
dans  une  question  aussi  palpitante  d’intérêt, 
de  la  forme  adoptée  dans  tous  les  articles  de 
ce  Dictionnaire.  Nous  croyons  devoir  con- 
server l’argumentation  telle  qu’elle  a eu  lieu 
à Dijon;  nous  ne  saurions  d’ailleurs  résumer 
une  discussion  aussi  concise  et  qui  est  un  vé- 
ritable chef-d’œuvre  de  science  et  de  logique. 


des  tables  peintes  en  vert  ; il  a été  transporté 
dans  un  tonneau,  dont  nul  chimiste,  ni  avant 
ni  après,  n’a  fait  l’analyse.  Les  réactifs  em- 
ployés par  M.  Orfila  ont  pu  être  impurs,  et 
tout  ce  qu’il  y a au  monde  de  plus  impur , 
etc.!!!  Et  en  présence  de  toutes  ces  sources 
de  l’arsenic  incriminé,  on  n’accepterait  que 
la  plus  odieuse! 

» Vous  venez  de  me  combattre,  Monsieur, 
par  deux  expériences  faites  sur  deux  cadavres 
pris  dans  deux  cimetières  différens.  Ces  deux 
cadavres  ne  vous  ont  pas  donné  une  seule 
trace  d’arsenic,  quoique  la  terre  de  leur  ci- 
metière respectif  lut  arsenicale;  d’où  vous 
concluez  que  l’arsenic  qu’on  trouvera  dans 
tout  autre  cadavre  ne  saurait  jamais  provenir 
du  terrain,  même  arsenical,  où  il  aura  été  in- 
humé. 

» M.  Orfila  aurait  fait  vingt,  cent  expé- 
riences de  ce  genre,  sur  tout  autant  de  ca- 
davres exhumés  de  lieux  différens,  que  sa 
conclusion  n’en  serait  pas  plus  avancée.  Une 
conclusion  semblable  est  fausse  tant  qu’il  me 
reste  à citer  un  seul  cas  qu’elle  n’a  pas  prévu. 

» Mais  qui  ne  sait  que,  dans  la  même  cir- 
conscription géologique,  le  terrain  meuble 
peut  changer  de  structure,  de  composition  à 
chaque  pas?  Que  deux  cadavres  inhumés  côte 
à côte  ne  sauraient  être  considérés  pour 
cela  comme  étant  placés,  sous  ce  point  de 
vue,  dans  le  même  terrain? 

»Vous  prenez,  d’un  côté,  une  poignée  de 
terre,  vous  la  trouvez  arsenicale!  Vous  ana- 
lysez un  peu  de  ce  cadavre,  et  vous  nous  dites 
n’y  avoir  pas  trouvé  d’arsenic!  Je  vous  crois 
sur  parole  ; mais  avant  de  conclure  que  jamais 
l’arsenic  de  ce  sol  ne  pourra  s’infiltrer  dans 
les  tissus  d’un  cadavre , savez-vous  ce  que 
vous  auriez  dû  commencer  par  faire?  Vous 
auriez  du  étudier  la  structure  géologique  du 
sol!  Vous  n’en  avez  pas  même  eu  la  pensée. 

» M.  Orfila  : De  quelle  importance  est 
une  telle  étude  dans  la  question  qui  nous 
occupe? 

» M.  Raspatl  : De  quelle  importance? 
Vous  me  le  demandez?  Mais  demandez-le  à 
tous  les  géologues,  à tous  les  agronomes  qui 
nous  écoutent.  Quoi!  l’agronome,  avant  de 
confier  une  semence  à la  terre,  s’occupe  à 
étudier  la  structure  géologique  et  la  compo- 
sition chimique  du  sol  ; il  établit  par  des  pe- 
sées les  proportions  des  élémens  terreux  de 
sa  fertilité;  il  se  garderait  bien  de  confier  du 
blé  à un  terrain  qui  n’aurait  que  les  qualités 
dont  se  contente  le  seigle.  Et  vous,  chimistes 
experts  devant  la  loi , vous  allez  confier  à 
votre  sol  une  expérimentation  d’où  dépend 
la  mort  ou  la  vie  d’un  accusé,  et  vous  croyez 
avoir  droit  de  vous  dispenser  d’une  précau- 
tion aussi  vulgaire?  Je  vous  excuse,  Monsieur, 
car  vous  n’en  connaissiez  pas,  me  dites-vous, 
l’importance. 

» M.  Orfila  : Citez  des  cas  ! 

» M.  Raspail  : Je  vous  obéis.  Je  ne  prern 
dm  que  le  cas  le  plus  simple , le  moins  ré- 
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cusable.  Ecoutez  : Je  suppose  deux  terrains, 
l’un  sablonneux , l’autre  argileux.  Que  l’on 
inhume  un  cadavre  dans  chacun  d’eux,  et 
qu’on  les  arrose  tous  les  deux  avec  une  égale 
quantité  d’acide  arsénieux  ou  de  combinai- 
sons arsenicales  solubles. 

* Dans  le  terrain  sablonneux,  l’arsenic 
passera  comme  à travers  un  crible,  et  arri- 
vera droit  au  cadavre,  quand  on  l’aurait  en- 
foui à trente  pieds  au-dessous  du  sol. 

» Dans  le  terrain  argileux  , votre  arsenic 
n’arrivera  pas  à trois  pouces,  et  votre  cada- 
vre, fût-il  à un  pied  du  sol,  en  sera  préservé 
peut-être  pendant  des  années  entières.  Con- 
cevez-vous, maintenant , l’importance  de  ce 
qui  manque  à vos  expériences? 

» Ainsi  vous  avez  étudié  les  deux  cadavres 
de  Bicêlre,  d’après  votre  méthode  ! 

* Expérience  nulle,  et  conclusion  fausse. 

» Vous  avez  inhumé  un  foie  dans  un  terrain 

que  vous  avez  arrosé  d’acide  arsénieux. 

» Expérience  nulle,  et  conclusion  fausse. 

» Vous  avez  signalé  la  présence  de  l’arse- 
nic dans  le  cimetière  de  Bicêtre,  et  son  ab- 
sence complètedans  le  sol  du  jardin  de  l’École 
de  médecine. 

» Erreur,  erreur,  jusqu'à  preuve  du  con- 
traire; erreur  provenant  de  ce  que  le  sol  de 
Bicêtre  est  un  terrain  d’alluvion , mélange 
de  sable,  de  calcaire  et  de  marne;  et  que  le 
sol  du  jardin  de  l’École,  si  c’est  celui  de  l’Ob- 
servance, repose  presque  immédiatement  sur 
l’argile  pure  qui  passe  sous  larivière  de  Seine. 

» Et  puis  enfin,  est-ce  bien  par  de  tels 
procédés  que  vous  avez  pu  vous  flatter  d’i- 
miter les  procédés  de  la  nature?  Est-ce  bien 
avec  cette  eau  froide  ou  chaude  que  nous  ver- 
sons de  notre  faible  bras  sur  la  terre , que 
nous  sommes  en  droit  de  nous  représenter  la 
puissance  souterraine  des  forces  chimiques? 
Qui  de  nous  a la  moindre  idée  de  la  marche 
si  variée,  si  active  de  la  fossilisation  et  de  la 
putréfaction? 

» De  la  fossilisation?  Il  est  des  tissus  qui 
ont  un  droit  d’élection  pour  certaines  bases; 
ils  semblent  se  les  attirer  pour  s’assimiler  et 
s’ossifier,  pour  ainsi  dire,  avec  elles.  Les 
animaux  mous,  enfouis  dans  la  craie,  ne  s’y 
sont  combinés  qu’avec  la  silice,  ils  sont  de- 
venus entièrement  siliceux  ; l’animal  y est 
devenu  un  caillou  qui  conserve  encore  la 
forme,  la  coloration  et  la  structure  de  tous 
ses  organes.  Ailleurs,  il  n’a  absorbé  que  le 
sulfure  de  fer;  ailleurs,  que  le  carbonate  de 
chaux,  etc.  Jevais  vous  donner  lemême  genre 
d’animaux  ; essayez,  essayez,avec  nos  moyens 
de  laboratoire,  de  me  le  rendre  ainsi  pétrifié. 

» Et  la  putréfaction?  qui  l’a  étudiée,  qui  a 
pu  la  décrire?  Il  n’y  a pas  un  chimiste  qui  ac- 
tuellement soit  en  état  de  nous  dire  ce  qui  se 
passe  dans  ce  laboratoire  de  mort , dans  cette 
résurrection  des  gaz  sous  une  nouvelle  forme; 
pas  un  chimiste!...  Nous  ignorons  le  nombre 
et  la  nature  des  émanations  qui  se  dégagent! 
Nous  ignorons  jusqu’à  ce  gaz  qui  frappe  de 


mort,  comme  la  foudre,  lefossoyeur  sacrilège 
qui  se  hasarde  à profaner  ce  sanctuaire  im- 
pénétrable avant  d’en  avoir  évoqué  l’inexo- 
rable esprit  qui  règne  dans  ces  lieux  infé- 
rieurs! Ët  c’est  avec  un  peu  d’eau  froide  ou 
chaude,  c’est  avec  un  peu  d’acide  sulfurique 
seulement,  que  vous  avez  cru  parvenir  à vous 
rendre  compte  de  cette  puissance  créatrice 
qui,  par  la  voie  des  courans  électro-dynami- 
ques, appelle  les  élémens  lointains  et  les  rap- 
proche, désassocie  les  élémens  des  combinai- 
sons et  les  éloigne?  et  puis,  parce  que  l’arse- 
nic aura  refusé  de  se  dissoudre  dans  vos  ma- 
tras,  vous  prononcerez  qu’il  a résisté  avec  la 
même  opiniâtreté  à ces  émanations  d’hydro- 
gène sulfuré,  d’hydrogène phosphoré,  d’hydro- 
gène carboné  et  de  cent  autres  combinaisons 
d’hydrogène,  de  tous  ces  sels  ammoniacaux 
qui  viennent  se  condenser  en  liquide,  dissou- 
dre ce  qu’ils  rencontrent,  et  retombent  en 
infiltrations  pluviales  sur  le  cadavre  qui  les 
avait  dégagés  en  gaz  et  en  vapeurs? 

» Trop  hardis  Salmonés , n’insultons  pas 
à la  nature,  en  nous  amusant  à la  parodier 
ainsi!  Nous  ne  serions  que  ridicules  dans  le 
laboratoire!  nous  serions  quelque  chose  de 
pire  dans  ce  sanctuaire  où  nos  témoignages 
vont  faire  partie  des  considérans  d’un  arrêt 
de  vie  ou  de  mort!!! 

» J’arrive  à l’inconstance  des  réactifs. 

» M.  Orfila  a soutenu  que  tous  ces  réac- 
tifs sont  bons,  mais  que  l’appareil  de  Marsh 
vaut  mieux. 

» Je  vois  au  contraire  qu’il  n’est  pas  un 
seul  de  ces  réactifs  qui  ne  soit  contredit 
par  un  autre , et  qui  ne  donne  un  caractère 
qui  convient  souvent  à plusieurs  substances 
à la  fois.  Prenons , par  exemple  , le  deuto- 
sulfate  de  cuivre  ; on  a dit  depuis  long-temps 
que  pour  déceler  des  quantités  minimes 
d’arsenic  en  solution  , il  suffisait  d’essayer 
le  liquide  par  une  solution  de  deuto-sul- 
fate  de  cuivre,  et  de  précipiter  par  la  po- 
tasse caustique  liquide  pour  obtenir  le  Yert 
de  Schéèle  , caractéristique  de  l'arséniate  de 
cuivre. 

» M.  Orfila  : Lisez  mes  ouvrages  , Mon- 
sieur , et  vous  y verrez  que  la  solution  de 
café  non  brûlé  donne  , il  est  vrai,  la  même 
réaction.  11  y a plus  de  vingt  ans  que  j’ai 
prouvé  que  le  suc  d’ognon... 

» M.  Raspail  : En  m’invitant  à lire  ses 
ouvrages  , M.  Orfila  me  demande  trop  peu 
de  temps  ; si  je  voulais  m’arrêter  spéciale- 
ment sur  ce  point,  j’aurais  à vous  lire  vingt 
ouvrages  antérieurs  aux  siens  , et  qui  nous 
ont  parfaitement  bien  signalé  ces  faits.  Mais 
ici  je  ne  m’attache  qu’a  une  seule  chose  ; 
c’est  que  ces  réactifs  changent  de  significa- 
tion tous  les  quarts  de  siècle  , et  qu’on  est 
obligé  de  modifier  la  formule  de  l’interpré- 
tation à chaque  étude  nouvelle.  On  ne  con- 
naît aujourd’hui  que  le  jus  de  café  non  brûlé 
qui  donne  , par  le  sulfate  de  cuivre  et  la  po- 
tasse , un  vert  analogue  à l’arséniate  de  cui- 
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vre  pur  sous  le  rapport  de  la  coloration.  Or, 
n’est-il  pas  permis  de  croire  que  des  études 
subséquentes  sont  dans  le  cas  de  nous  révé- 
ler une  autre  substance  de  ce  genre? 

» M.  Orfila  : Citez-en  une  seule. 

» M.  Raspail  : L’interruption  n’est  pas 
motivée  ; je  ne  cherchais  qu’à  établir  la  pos- 
sibilité du  fait.  Elle  ne  sera  pas  heureuse; 
car  malgré  la  répugnance  que  j’éprouve  à 
me  poser  ici  comme  autorité  par  des  faits 
nouveaux , cependant  je  ne  saurais  refuser 
une  réponse  à ce  défi.  Je  vais  citer  une 
substance  qui  n’est  ni  dans  les  ouvrages 
de  M.  Orfila,  ni  dans  aucun  autre  ouvrage 
que  je  sache  , et  qui  sans  la  moindre  trace 
d’arsenic  , est  dans  le  cas , par  la  potasse  , 
de  donner  un  précipité  vert  analogue  au 
vert  de  Schéèle.  Je  prie  MM.  les  chimistes 
ici  présens  de  prendre  acte  de  mes  paroles, 
afin  de  me  contredire  par  l'expérience,  dans 
le  cas  où  j’avancerais  une  erreur. 

» Introduisez  un  dixième  environ  de  sul- 
fate de  fer  liquide  , et  passant  déjà  à l’état 
de  trito  - sulfate  , dans  neuf  dixièmes  de 
deuto-sulfate  de  cuivre  ; la  couleur  bleue 
tendre  de  cette  dernière  solution  n'en  sera 
nullement  altérée.  Or,  dès  que  vous  verserez 
une  solution  de  potasse  caustique  dans  ce 
liquide  , il  se  formera  un  double  précipité 
où  le  jaune-rouge  de  l’oxyde  de  fer,  se  mê- 
lant au  bleu  de  l'oxyde  de  cuivre  , vous 
donnera  un  vert  aussi  beau  que  le  vert  de 
Schéèle  , et  dont  on  pourra  faire  varier  les 
nuances  comme  on  le  voudra  , en  variant 
préalablement  les  proportions  respectives 
de  sulfate  de  fer  et  de,  sulfate  de  cuivre. 

» Cela  est  bien  simple,  je  crois;  encore 
un  de  vos  réactifs  rejeté  au  rebut  ! (Sensa- 
tion générale.  ) 

» M.  Orfila  : Mais  ce  vert  ne  fournira  pas 
l’odeur  alliacée  de  l’arsenic  ? 

»M.  Raspail  : Oh  ! Monsieur,  je  ne  m’at- 
tendais pas  à cet  échappatoire  : je  ne  par- 
lais que  de  l’analogie  de  deux  réactions.  Ce- 
pendant , qu’à  cela  ne  tienne  ; je  vais  y 
joindre  l’odeur  alliacée  , non  pas  en  y ajou- 
tant du  suc  d’ail  , la  recette  serait  par 
trop  culinaire,  mais  en  y ajoutant  quelque 
peu  de  phosphore  ou  de  phosphate  am- 
moniacal. 

»M.  Orfila  : Eh  bien  ! soit  ! Mais  il  y a 
vingt  ans  que  cela  est  connu  ! 

»M.  Raspail  : Ah  ! Monsieur,  cela  n’est 
pas  bien  à vous  de  ne  l’avoir  pas  mis  dans 
vos  ouvrages.  J’espère  que  vous  ne  l’ou- 
blierez pas  dans  la  prochaine  édition. 
(Toute  la  salle  part  d’un  éclat  de  rire).  Mais 
vous  m’avez  porté  un  autre  genre  de  défi  ; 
vous  avez  même  déposé  un  enjeu  sur  table: 
cet  enjeu,  je  le  tiens  à la  main.  Vous 
avez  promis  de  déchirer  votre  rapport, 
ce  rapport  qui  depuis  six  mois  tient 
Ces  accusés  dans  les  fers  ; de  le  déchirer 
dans  celte  audience , si  je  parviens  à vous 
signaler  une  substance  ou  un  mélange  de 
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substances  qui  serait  dans  le  cas  de  donner 
les  trois  réactions  par  lesquelles  vous  avez 
établi  que  les  taches  de  cette  assiette  sont 
de  l’arsenic.  Que  Dieu  favorise  ma  tenta- 
tive ; permettez-moi  de  me  recueillir ; 

j’accepte  votre  défi.  ( Silence  profond  dans 
toute  la  salle). 

» Supposons  un  mélange  de  phosphate 
ammoniacal  (sel  si  abondant  dans  les  tissus 
animaux), et  pour  ne  pas  trop  le  compliquer, 
d’une  huile  essentielle  colorée.  Ce  mélange 
volatil  , en  passant  par  le  centre  de  la 
flamme  de  l’hydrogène , se  colorera  davan- 
tage ; et  si  on  le  recueille  sur  une  assiette 
de  porcelaine  , il  pourra  s’étaler  en  taches 
ayant  l’aspect  métallique  que  l’acide  phos- 
phorique  prête  à toute  substance  à demi  car- 
bonisée. Voilà  pour  l’aspect  de  la  tache. 

» Cette  tache,  vous  ne  le  nierez  pas  , sera 
volatile  à la  flamme  de  l’hydrogène. 

» Elle  sera  soluble  dans  l’acide  nitrique , 
qui  colorera  le  résidu  en  jaune.  Le  phos- 
phate précipiterait  le  nitrate  d’argent  en 
jaune  , s’il  était  pur  ; il  le  précipitera  en 
rouge  brique  , grâce  à la  réaction  de  l’acide 
nitrique  sur  certaines  substances  organiques. 
Il  ne  vous  en  faut  pas  davantage  d'après 

votre  rapport? Allons,  Monsieur,  tenez 

parole...  voilà  votre  rapport. ..n’hésitez  pas, 
il  n’est  pas  trop  tard  pour  cette  réparation 

solennelle à moi  les  enjeux  ! Déchirez 

votre  rapport,  et  rendez-moi  ces  deux  têtes. 
(Explosion  dans  l’auditoire.) 

Existe-t-il  de  l’arsenic  naturel  dans 

quelques-uns  des  tissus  de  l’homme. 

On  sait  qu’un  jeune  chimiste  très  distin- 
guée, M.  Couerbe,  a établi  cette  loi  : <«  Par- 
tout où  vous  trouverez  du  phosphate  de 
chaux  naturel,  dit-il,  cherchez-y  de  l’ar- 
séniate  de  la  même  base  , vous  en  trouve- 
rez quelques  atomes.  » 

M.  Orfila  ayant  publié  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  ce  point,  sans  la  participa- 
tion de  M.  Couerbe  qui  lui  avait  commu- 
niqué sa  découverte,  une  énergique  récla- 
mation a été  adressée  par  ce  dernier  à 
l’Institut  et  publiée  ( Gaz.  des  Hop.  , 19 
décembre  1859  ).  Nous  n’avons  pas  à in- 
sister ici  sur  cet  objet. 

On  ne  doit  pas  ignorer  que,  pour  retirer 
l’arsenic  naturellement  existant  dans  les  os, 
il  faut  faire  réagir  sur  eux  pendant  deux 
ou  trois  jours  de  l’acide  sulfurique  et  de 
l’eau,  d’abord  à froid,  puis  à une  tempéra- 
ture de  50  à 100  ; ou  bien  les  traiter  par 
la  potasse  à l’alcool  ; et  que  l’eau  bouillante 
n’en  extrait  pas  un  atome. Toutefois  si  par 
la  simple  ébullition  dans  l’eau  ou  dans  de 
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l’eau  légèrement  acidulée  on  obtenait  de 
l’arsenic,  il  faudrait  hésiter  avant  de  con- 
clure que  ce  métal  provient  d’un  empoi- 
sonnement. 

ARTÈRES  (maladies  des).«  Les  artères 
sont  les  canaux  qui  transmettent  le  sang 
des  ventricules  du  cœur  à toutes  les  par- 
ties de  l’économie  ; elles  partent  de  deux 
troncs , l’aorte  et  l’artère  pulmonaire.  Leur 
structure  interne  diffère  beaucoup  de  celle 
des  veines  et  des  vaisseaux  lymphatiques  ; 
la  tunique  celluleuse  est  épaisse,  solide, 
peu  distincte  du  tissu  cellulaire  voisin , 
mais  très  différente  de  la  tunique  moyenne 
ou  fibreuse  ; celle-ci  est  ferme,  sèche,  élas- 
tique , composée  de  fibres  transversales , 
disposées  par  couches  : c’est  de  cette  tuni- 
que que  dépendent  la  forme  et  l’élasticité 
des  artères.  Elle  est  d’autant  plus  épaisse 
qu’elle  se  rapproche  du  cœur  ; elle  est 
aussi  plus  forte  à la  convexité  qu’à  la  con- 
cavité de  la  courbure  des  artères. 

» La  tunique  interne  est  aussi  plus 
épaisse  et  plus  ferme  dans  les  artères  que 
dans  les  autres  parties  du  système  vascu- 
laire : aussi  elle  n’est  pas  fort  extensible , 
à l’exception  de  celle  du  cœur  et  de  l’ar- 
tère pulmonaire  ; elle  a beaucoup  de  pro- 
pension à s’ossifier. 

» Les  artères  ont  un  mouvement  régulier 
et  non  interrompu  pendant  la  vie  qu’on 
nomme  battement  ou  pulsation.  La  cause 
principale  a été  attribuée  à la  contraction 
des  ventricules  du  cœur,  mais  on  admet 
aussi  une  sorte  de  contraction  propre  et 
vitale  dans  les  parois  des  artères.  » (Fréd. 
Dubois,  Pathol,  générai.  n,p.  288.) 

§ I.  Anatomie  pathologique.  Pour  ne 
rien  préjuger  sur  la  nature  des  altérations 
que  l’on  rencontre  dans  les  artères , nous 
voulons  réunir  dans  ce  paragraphe  l’exa- 
men anatomique  de  ces  maladies,  nous 
proposant  de  revenir  plus  loin  sur  leur 
pathologie. 

A.  Blessures  des  artères.  Ces  lésions 
se  rattachent  à un  des  chapitres  les  plus 
importans  de  la  chirurgie  pratique,  leur 
étude  ne  peut  être  écartée  sans  inconvé- 
nient de  celle  des  blessures  en  général,  et 
en  particulier  des  blessures  compliquées 
d’hémorrhagie  : nous  renvoyons  par  con- 
séquent le  lecteur  aux  mots  Blessures, 
Plaies. 

b.  inflammation  des  artères . Art  évite. 


Les  artères  sont-elles  passibles  du  phéno- 
mène si  général  de  l’inflammation?  Leur 
membrane  celluleuse  est  très  rarement  en- 
flammée , soit  primitivement,  soit  consé- 
cutivement ; les  brides  qui  traversent  de 
part  en  part  certaines  cavernes  tubercu- 
leuses, certains  foyers  inflammatoires,  ne 
sont  que  des  artères  qui  ont  échappé  au  tra- 
vail désorganisateur. 

La  membrane  interne  que  quelques  ana- 
tomistes ont  comparée  aux  séreuses,  d’au- 
tres à une  sécrétion  inorganique , est-elle 
passible  d’inflammation  ? La  réponse  ne 
saurait  être  équivoque  : pour  la  développer, 
il  suffit  que  le  sang  ne  circule  pas  dans  la 
cavité  artérielle.  ( Cruveilhier , JDict.  de 
mèd.  et  de  chir.  prat .,  t.  in , p.  593.) 
Tous  les  auteurs  sont  loin  d’admettre  ces 
données  d’une  manière  aussi  absolue;  ainsi, 
tous  s’accordent  bien  sur  la  fréquence  de 
la  rougeur  et  de  la  tuméfaction  de  la  tuni- 
que interne,  mais  beaucoup  sont  en  dis- 
cussion quant  à leur  nature.  Nous  allons 
essayer  d’analyser  les  principales  opinions. 

1°  Bougeur.  On  trouve  dans^Morgagni 
(. Lettre  xxvi)  l’indication  de  divers  degrés 
de  l’artérite  ; il  les  considère  comme  étant 
le  résultat  de  la  stase  du  sang  qui  a lieu 
dans  l’agonie  des  malades  qui  respirent 
difficilement.  P.  Frank  regarde  la  colo- 
ration de  la  membrane  interne  comme 
étant  le  caractère  anatomique  de  la  fièvre 
inflammatoire.  [Épitome , § 118  et  205.) 
Corvisart  a remarqué  ces  colorations  sans 
s’en  rendre  compte.  « J’ai  très  souvent  fait 
observer  la  couleur  rouge  plus  ou  moins 
foncée  que  l’on  remarque  à la  surface  in- 
terne de  l'aorte.  Elle  affecte  quelquefois 
une  étendue  considérable,  et  m’a  paru 
exister  sans  augmentation  de  la  membrane 
interne  ; je  n’ai  jamais  bien  pu  me  rendre 
un  compte  satisfaisant,  touchant  la  na- 
ture et  la  cause  de  cette  rougeur.  (Corvi- 
sart, Des  malad.  du  cœur , 2e  édit.,p.  550.) 
Hodgson  a remarqué  que  tantôt  la  couleur 
rouge  s’étend  à tout  le  système  artériel; 
dans  d’autres  circonstances , qu’il  n’existe 
que  des  taches  circonscrites.  Comme  cette 
apparence  se  montre  quelquefois  dans  le 
voisinage  d'un  coagulum,  et,  dans  d’au- 
tres circonstances , dans  les  artères  qui 
n’ont  pas  de  caillots  ou  ont  été  exposées  à 
Pair,  il  ne  peut  conclure,  et  cela  l’empêche 
de  dire  si  elle  n’est  qu’un  changement  sur- 
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venu  après  la  cessation  de  la  vie.  (Hodg- 
son , Malad.  des  artères  et  des  veines , 
t.  i,  p.  9.) 

MM.  Trousseau  et  Leblanc  ( Archives 
générales  de  médecine,  2e  série)  ont  pu- 
blié les  résultats  suivans.  Ils  ont  cru  voir 
sur  les  cadavres  d’un  grand  nombre  de  che- 
vaux qu’ils  ouvraient  lorsque  le  cœur  bat- 
tait encore  : 1°  que  la  rougeur  n’est  pas  un 
signe  d’inflammation  de  la  membrane  in- 
terne des  vaisseaux;  2°  qu’il  n’y  a pas  de 
signes  pour  faire  distinguer  la  rougeur  in- 
flammatoire de  la  rougeur  cadavérique; 
5°  que  la  rougeur  est  d’autant  plus  pro- 
noncée que  le  sang  est  plus  fluide  et  plus 
coloré , que  les  tissus  sont  plus  gorgés  de 
sang,  que  l’on  s’éloigne  davantage  de  l’in- 
stant de  la  mort. 

« La  rougeur  examinée  surtout  dans  l’aorte 
offre  des  nuances  variées;  tantôt  c’est  une 
rougeur  très  vive,  écarlate  , tantôt  foncée, 
violette  et  presque  noirâtre.  Entre  ces  deux 
nuances  extrêmes  se  trouvent  des  colora- 
tions intermédiaires.  Dans  quelques  cas  , 
la  rougeur  est  répandue  uniformément  sur 
toute  l’aorte  ; on  la  voit  encore  distribuée 
par  plaques  à bords  découpés  d’une  ma- 
nière irrégulière  et  sous  forme  de  bande- 
lettes qui  occupent  tout  le  cylindre  de  l’ar- 
tère , et  sont  séparées  par  des  portions  de 
membranes  d’une  blancheur  plus  ou  moins 
parfaite.  Quelquefois,  au  milieu  d’une  por- 
tion très  fortement  colorée  , on  trouve  un 
espace  exactement  circonscrit,  blanchâtre, 
et  qui  produit  l’effet  déterminé,  l’impres- 
sion du  doigt  sur  un  phlegmon.  » (Laën- 
nec, Traité  de  V auscultation  , t.  ir,  p. 
600.) 

M.  Bouillaud,  de  son  côté,  a fait  de 
nombreuses  expériences  en  1828,  et,  loin 
de  dissiper  ses  doutes,  ses  recherches  les 
ont  pour  ainsi  dire  augmentés.  La  rougeur 
est  sans  doute , selon  lui , un  phénomène 
d’imbibition  ; c’est  un  phénomène  dont  il 
faut  tenir  compte  parmi  ceux  qui  appar- 
tiennent à l’artérite  , sans  se  faire  une  idée 
exagérée  de  leur  valeur.  ( DicL . de  mêd.  et 
chir.  prat.,  t.  ni,  p.  403.) 

Broussais  croit  qu’on  peut  toujours  dis- 
tinguer îa  rougeur  inflammatoire  de  celle 
qui  est  l’effet  de  l’imbibition  ou  d’une  in- 
jection mécanique,  en  ce  que  cette  der- 
nière se  dissipe  par  des  lotions  d’eau,  tan- 
dis que  l’autre  y résiste,  pourvu  qu’elle 
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ne  soit  pas  récente  ni  produite  par  une  in- 
flammation légère.  ( Cours  de  path.  et  de 
thér.,  t.  m,  p.  173,  et  Lobstein,  Anatom . 
path.,  t.  ii,  p.  541.) 

M.  Cruveilhicr  est  déjà  un  peu  plus  ex- 
plicite; la  rougeur  uniforme  non  vascu- 
laire, non  pénicillée,  que  l’on  observe  ce- 
pendant dans  Barîérite , ne  sont  pas  suffi- 
santes pour  prouver  l’état  inflammatoire  : 
mais  si  la  coagulation  du  sang  s'y  joint , le 
caractère  est  essentiel.  ( Dict . de  mèd.  et 
chir.  prat.,  t.  m,  p.  594.) 

Les  travaux  de  M.  Gendrin  (Iiist.  anat. 
des  inflam.,  t.  ii,  p.  15),  ceux  de  Delpech 
et  Dubreuil  (. Mêm . des  hôp . du  Midi , mai, 
1829),  ont  apporté  quelques  lumières  sur 
cette  question.  « L’inflammation  des  artè- 
res se  manifeste  par  une  teinte  rouge  plus 
ou  moins  obscure  de  la  tunique  interne  ; 
cette  couleur  diffère  de  celle  produite  par 
imbibition  ; la  tunique  interne  perd  son 
poli  et  son  aspect  luisant  ; elle  devient 
mate  et  d’un  aspect  comme  villeux,  elle  se 
détache  avec  plus  de  facilité.  Au  début, 
les  vasavasorum  sont  injectés  ; cette  injec- 
tion , qu’on  ne  peut  plus  reconnaître  lors- 
que la  maladie  est  arrivée  à un  certain 
degré , et  qu’elle  a coloré  uniformément 
toutes  les  tuniques , se  retrouve  même 
d’une  manière  très  prononcée  aux  limites 
de  la  phlegmasie.  La  teinte  inflammatoire 
est  différente  dans  les  trois  tuniques , tan- 
dis que  la  rougeur  par  imbibition , quoi- 
qu’elle se  dégrade , conserve  dans  toutes 
les  membranes  la  même  teinte.  (Gendrin, 
loco  cité) 

Sur  treize  observations  d’artérite  citées 
par  M.  Breschet , une  rougeur  vive  exis- 
tait clans  une  grande  etendue  de  l’artère. 
(. Journal  des  prog.,  t.  y,  p.  120,  1829.) 

Au  résumé , « la  seule  coloration  rouge 
de  la  tunique  interne  est  un  signe  proba- 
ble, mais  non  certain  de  l’inflammation; 
mais  tout  doute  doit  cesser  lorsqu’il  s’y 
joint  fragilité,  etc.,  présence  de  caillots 
adhérais , injection  des  vasavasorum.  » 
(Victor-François,  Essai  sur  la  gang . 
spont.,  p.  195.) 

Maintenant , quels  sont  les  premiers 
effets  matériels  qui  se  développent  dans 
le  cas  d’inflammation  des  artères?  « Les 
auteurs  ne  sont  pas  d’accord,  les  uns  pen- 
sent qu’il  y a d’abord  vascularité  plus  pro- 
I noncée,  les  autres,  coagulation  du  sang; 
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M.  Bérard  tient  à faire  admettre  deux 
espèces  .d’artérite  qu’il  appelle  bien  diffé- 
rentes, l’une  oblitérante,  l’autre  incompa- 
tible avec  la  perméabilité  des  artères,  et  il 
s’appuie  sur  les  faits  rapportés  par  Gu- 
thrie;  mais  Guthrie  a dit  lui-même , non 
pascommele  croit  M.  Bérard,  que  Partérite 
cause  nécessairement  dans  tous  les  cas 
l’oblitération  des  vaisseaux,  mais  bien  qu’il 
est  dans  la  nature  de  l'inflammation  arté- 
rielle d’amener  une  oblitération,  de  même 
qu’il  est  dans  la  nature  des  inflammations 
séreuses  de  produire  des  fausses  membranes 
et  des  adhérences,  sans  qu’on  soit  en  droit 
pour  cela  de  faire  des  espèces  distinctes 
d’inflammations, savoir  : des  inflammations 
adhérentes  et  des  inflammations  compati- 
bles avec  la  liberté  des  surfaces  enflammées. 
Il  en  résulte  de  ce  que  je  viens  de  dire,  que 
la  distinction  de  M.  Bérard  n’est  pas  suffi- 
samment fondée.» (Fréd.  Dubois,  loc.  cit., 
t.  h,  p.  292.) 

2°  P s eu  do -membrane  s.  L’artérite  aiguë 
peut  déterminer  une  exsudation  plus  ou 
moins  abondante  de  matières  plastiques 
coagulables, fibrineuses, dans  l’intérieur  de 
l’artère  enflammée.  Leur  véritable  nature  a 
été  pour  les  pathologistes  de  tous  les  temps 
un  sujet  de  dispute,  mais  l’opinion  que 
nous  venons  d’émettre  est  fondée  sur  les 
travaux  de  Kreysig,  Dezeimeris,  Hodg- 
son, Bouillaud,  Cruveilhier.  Ces  caillots 
affectent  des  formes  diverses  ; M.  Cruveil- 
hier les  considère  comme  étant  le  caractère 
essentiel  de  Partérite  commençante,  le 
même  phénomène  a lieu  dans  Parterite 
spontanée.  En  général,  l'adhérence  entre 
la  tunique  et  le  caillot  est  intime,  il  semble 
que  le  nouvel  organe  a établi  des  commu- 
nications vasculaires  qui  doivent  le  faire 
vivre.  Au  début,  il  a la  plus  grande  ana- 
logie avec  la  fibrine  concrète;  plus  tard, 
il  devient  rougeâtre, comme  charnu.  Il  ré- 
sulte de  la  présence  de  ces  concrétions 
une  oblitération  plus  ou  moins  complète  et 
plus  ou  moins  étendue  du  vaisseau. 

« Quoi  qu’il  en  soit,  si  la  matière  plasti- 
que ou  coagulable  reste  adhérente  à la 
membrane  qui  l’a  sécrétée,  elle  est  sus- 
ceptible de  s'organiser  comme  celle  sécré- 
tée par  les  séreuses  enflammées.  Elle  peut 
offrir  les  caractères  du  tissu  séreux,  des 
tissus  fibreux,  fibro-cartifagineux,  cartila- 
gineux , ou  même  se  convertir  en  lames 


calcaires.  Je  pense  que  l’on  doit, dans  Pétat 
actuel  de  la  science,  considérer  comme  dus 
à ces  états  divers  de  la  matière  plastique, 
les  points,  les  plaques,  les  stries  blanchâ- 
tres ou  jaunâtres  que  l’on  rencontre  si  fré- 
quemment à la  surface  interne  des  artères. 
Plus  j’examine  ce  genre  d’altérations  dans 
Paorte,  plus  je  suis  porté  à lui  attribuer  la 
même  origine  qu’aux  altérations  de  même 
nature  trouvées  dans  le  péricarde  et  d’au- 
tres séreuses  après  des  inflammations  dites 
chroniques.  » (Bouillaud,  loc.  cit.,  p.  407.) 

5°  Ulcération , perforation.  Jusqu’ici, 
nous  n’avons  parlé  que  des  altérations  dans 
lesquelles  la  continuité  de  la  tunique  in- 
terne était  respectée,  mais  quand  l’inflam- 
mation se  prolonge,  c’est-à-dire  lorsqu’elle 
devient  chronique,  les  parois  s’altèrent  de 
plus  en  plus;  quelquefois  elles  s’amincis- 
sent, s’ulcèrent,  se  perforent  même  com- 
plètement. Selon  Hodgson,  l’ulcération  se 
montre  rarement  dans  une  artère  dont  les 
tissus  n’ont  pas  éprouvé  antérieurement 
quelque  maladie,  l’ulcération  peut  aussi  se 
développer  de  dehors  en  dedans.  Selon 
M.  Cruveilhier,  les  ulcères  artériels  sont 
beaucoup  plus  fréquens  qu’on  ne  l’aurait 
pensé  à priori  : ils  présentent  des  variétés 
relatives  à l’étendue,  le  nombre,  la  profon- 
deur et  la  forme.  Il  paraîtrait  même , d’a- 
près des  recherches  d’anatomie,  qu’ils  sont 
susceptibles  de  se  cicatriser  ; il  y aurait , 
comme  on  peut  le  voir,  d’étroites  liaisons 
entre  ces  altérations  et  la  production  des 
anévrismes.  ( V . ce  mot.) 

M.  Andral  dit  avoir  vu  toute  la  surface 
interne  de  l’aorte  thoracique  et  de  l’aorte 
abdominale,  parsemée  d’un  grand  nombre 
de  petits  ulcères  arrondis , de  la  largeur 
d’une  pièce  de  vingt-cinq  cent,  et  tout-à- 
fait  superficiel.  {Anat.path.  t.  n,  p.5o8.) 

Outre  ces  altérations  de  la  tunique  in- 
terne, il  en  est  d’autres  qui  se  montrent 
simultanément  dans  les  autres  tuniques,  ce 
sont  la  rougeur,  la  tuméfaction,  le  ramol- 
lissement des  autres  membranes,  etc.  Nous 
allons  les  passer  successivement  en  revue. 

4° Productions  cartilagineuses. La  mem- 
brane interne  est  dans  quelques  cas  cou- 
verte partiellement  en  plaques  cartilagi- 
neuses; leur  étendue,  leur  épaisseur  sont 
très  variables.  « Quelquefois,  dit  M.  Cru- 
veilhier, la  membrane  interne  et  sa  pelli- 
i cule  si  ténue  dans  l’état  naturel , surpasse 
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en  épaisseur  les  autres  membranes  et  forme 
une  espèce  de  rétrécissement  dans  la  ca- 
vité artérielle.  Ce  travail  est  ordinairement 
sub-aigu,  et  presque  toujours  les  membra- 
nes moyennes  et  celluleuses  sont  traver- 
sées par  des  vaisseaux  sanguins.  Souvent 
il  donne  lieu  dans  les  vaisseaux  du  calibre 
de  la  carotide  à une  oblitération  complète. 
(Cruveilhier,  loc.  cit .,  p.  597.) 

5°  Matière  stéatomateuse  et  athéroma- 
teuse. Elle  seprésente  sous  la  forme  déta- 
chés plus  ou  moins  grandes,  placées  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  unit  la  membrane  exter- 
ne à la  membrane  moyenne;  tantôt  c’est  une 
matière  puriforme , d’autres  fois  c’est  une 
matière  comme  caséeuse.  Il  est  rare  qu’il 
n’existe  pas  en  même  temps  de  pétrifica- 
tion. La  membrane  interne  est  plus  ou 
moins  altérée,  souvent  elle  se  rompt,  la 
matière  stéatomateuse  s’étant  putréfiée. 

On  doit  les  premières  recherches  sur  ce 
sujet  à Scarpa.  Souvent  dans  les  grosses 
artères  il  est  facile  de  saisir  le  premier  de- 
gré de  ces  altérations , on  a quelquefois 
trouvé  du  pus  semblable  à celui  des  autres 
organes.  M.  And  rai  a trouvé  une  fois  la 
membrane  interne  de  l’aorte  soulevée  par 
une  demi-douzaine  d’abcès  égalant  chacun 
le  volume  d’une  noisette  ; le  pus  contenu 
dans  ces  abcès  ressemblait  à celui  d’un 
phlegmon.  ( Précis  d’anat.  path.,  t.  ii,  p. 
579.) 

6°  Concrétions  ossi  formes.  « On  a long- 
temps discuté  pour  savoir  dans  quel  tissu 
ces  concrétions  ont  leur  siège;  les  uns 
avec  J.-F.  Meckel,  Bichat , H.  Cloquet, 
affirment  que  c’est  dans  la  membrane  in- 
terne ; Laënnec , Breschet , Jourdan  les 
placent  entre  la  tunique  séreuse  et  la 
moyenne;  d’autres,  uniquement  dans  la 
moyenne.  Hodgson  prétend  que  ces  in- 
crustations commencent  toujours  dans  la 
membrane  interne , et  en  général  sur  la 
surface  interne  de  ce  feuillet.  (Loco  cit. , 
p.  24.)  Selon  M.  Andral  aucun  fait  ne  dé- 
montre que  la  membrane  interne  en  soit 
le  siège  , elles  se  déposent  entre  la  tunique 
moyenne  et  interne  , elles  soulèvent  quel- 
quefois cette  dernière  et  sont  en  contact 
avec  le  sang.  (. Anat . path. , t.  n , p.  581.) 
Comme  on  le  voit  il  règne  une  grande  in- 
certitude touchant  leur  siège.  On  peut  les 
étudier  dans  deux  conditions  principales. 
A.  Chez  les  vieillards , elles  sont  ex- 


trêmement communes.  Il  est  rare  qu’on 
rencontre  un  individu  un  peu  avancé  en 
âge  sans  rencontrer  ce  genre  d’ossification. 
Selon  Bichat , sur  dix  individus  âgés  de 
plus  de  soixante  ans  on  les  rencontre  chez 
sept.  Les  artères  le  plus  souvent  ossifiées 
sont  l’aorte  , les  coronaires , les  carotides, 
la  fémorale,  la  pédieuse,  la  plantaire, 
la  basilaire,  les  cérébrales  même. 

B.  A tous  les  âges  ou  accidentelles . On 
a rencontré  de  ces  ossifications  à toutes  les 
époques  de  la  vie.  Hodgson  a vu  la  tem- 
porale complètement  ossifiée  sur  un  enfant 
de  quinze  mois.  M.  Andral  a plusieurs 
fois  observé  des  plaques  semblables  chez 
de  très  jeunes  sujets , tantôt  dans  l’aorte , 
tantôt  dans  la  mésentérique  supérieure. 
{Anat.  path. , t.  n , p.  580.) 

En  général , ces  ossifications  apparais- 
sent comme  de  petits  grains  à la  surface 
des  vaisseaux , ou  bien  comme  des  plaques 
arrondies  ou  en  étoiles,  à bords  tranchans; 
quelquefois  elles  convertissent  l’artère  en 
un  cylindre  osseux  ; ces  plaques  peuvent 
être  très  rapprochées,  mais  séparées  par 
des  portions  saines  , elles  peuvent  déchi- 
rer la  membrane  interne  et  se  trouver  en 
contact  immédiat  avec  le  sang  ; quelquefois 
elles  jouissent  d’une  certaine  mobilité,  on 
pense  même  qu’elles  peuvent  se  détacher 
et  tomber  dans  la  cavité  du  vaisseau  ; c’est 
ainsi  que  se  forment  certains  anévrismes 
par  érosion;  des  espèces  d’ecchymoses,  une 
injection  vasculaire  considérable  existent 
dans  l’épaisseur  des  membranes  moyenne 
et  celluleuse.  La  membrane  moyenne  est 
souvent  plus  fragile  et  adhère  presque 
toujours  aux  plaques  ossifiées.  Brandes  a 
trouvé  qu’elles  étaient  composées  de  la 
manière  suivante  : 

Phosphate  de  chaux,  65  50 

Matière  animale , 54  50 

Total , 100  00 

On  a long-temps  discuté  pour  savoir  s’il 
fallait  attribuer  les  dégénérescences  os- 
seuses à l’irritation  , ou  bien  les  considé- 
rer comme  une  conséquence  des  progrès 
de  l’âge.  « Au  premier  abord  , dit  M. 
Bouillaud,  on  a peine  à concevoir  comment 
les  lésions  variées  des  artères  peuvent  être 
l’effet  d’une  seule  maladie , mais  pour  cela 
il  faut  considérer  l’inflammation  sous  un 
point  de  vue  plus  étendu  qu’on  ne  le  fait. 
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Il  faut  suivre  les  phénomènes  dans  toutes 
ces  terminaisons....  J’admets  d’abord  que 
cette  maladie  diffère  dans  ses  effets  selon 
les  degrés  d’intensité  et  de  durée , suivant 
la  structure  des  organes  qu’elle  affecte  ; 
j’établis  en  second  lieu  que  parmi  les  alté- 
rations rencontrées  dans  les  artères , les 
unes  sont  le  résultat  immédiat , primitif  de 
l’artérite , tandis  que  les  autres  ne  consti- 
tuent que  des  suites  plus  ou  moins  éloi- 
gnées de  cette  maladie...  L’inflammation, 
sorte  d’action  formatrice  morbide  , tend  à 
donner  naissance  à des  produits  nouveaux; 
cela  étant  accompli  l’inflammation  peut  dis- 
paraître et  ses  produits  persister....  Après 
cette  époque  il  est  évident  qu’ils  ne  se  rat- 
tachent à l’inflammation  que  sous  le  rap- 
port de  leur  origine  première,  ils  peuvent 
à leur  tour  contracter  l’inflammation  et  se- 
créter des  produits  organisables.  » (Bouil- 
laud , Dict.  de  mèd.  et  chir.  prat. , t.  m , 
p.  402.)  M.  Andral  pense  que  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  il  n’existe  aucun  état 
morbide  appréciable  avant  l’ossification 
elle-même.  M.  Mérat  prétend  que  ce  phé- 
nomène est  produit  par  un  mode  spécial 
des  exhalans , qui , au  lieu  de  charrier  les 
matériaux  ordinaires  des  tissus  fibreux  et 
cartilagineux  , se  chargent  d’une  quantité 
de  phosphate  de  chaux  qu’ils  déposent  dans 
les  organes.  (Dict.  des  scien.  méd . , art. 
Exhalation.)  Harvey  n’en  découvrit  au- 
cune trace  sur  Thomas  Parr  , qui  vécut 
cent  cinquante  ans.  Certainement  cette 
opinion  n’est  pas  soutenable. 

7°  Cancer  des  artères.  « Je  n’ai  jamais 
rencontré  de  véritable  cancer  dans  les  ar- 
tères, dit  M.  Bouillaud  ; elles  sont  quel- 
quefois parsemées  de  petits  points  noirâtres 
analogues  à la  mélanose  , mais  il  est  facile 
de  se  convaincre  que  ce  n’est  autre  chose 
qu’une  portion  de  sang  dont  la  matière  co- 
lorante est  passée  à l’état  noir.  Je  me  suis 
surtout  bien  assuré  de  la  vérité  de  cette 
opinion  dans  un  cas  où  l’on  voyait  la  ma- 
tière qui  formait  une  plaque  ardoisée  mé- 
lanique se  perdre  par  une  sorte  de  dégra- 
dation dans  une  autre  plaque  produite  par 
du  sang  conservant  sa  couleur  rouge.  Dans 
ce  cas  il  y avait  à l’intérieur  de  l’aorte,  ainsi 
mélanosée,  une  autre  plaque  rouge  et  tout- 
à-fait  analogue  à une  ecchymose.  » (Loc. 
cit.y  p-  409.) 

8°  Ramollissement  et  induration . Èes 


changemens  qui  surviennent  dans  la  con- 
sistance de  ces  vaisseaux  peuvent  être  le 
résultat  de  l’inflammation.  Le  ramollisse- 
ment peut  occuper  les  trois  membranes , 
mais  il  est  toujours  plus  marqué  dans  la  i 
moyenne  dont  les  fibres  se  déchirent  faci- 
lement. La  séreuse  ramollie  se  détache  ai- 
sément par  le  grattage  ; il  ne  faut  pas  con- 
fondre cette  altération  avec  les  fausses 
membranes,  conséquence  de  l’inflamma- 
tion chronique  qu’on  démontre  surtout 
dans  l’aorte. 

9°  Inflammation  de  la  membrane  ex- 
terne. Elle  est  plus  rarement  atteinte  que 
les  autres;  elle  résiste  long-temps  aux 
phénomènes  morbides  qui  se  passent  au- 
tour d’elle;  on  la  voit  rester  intacte  au 
milieu  d’affections  anciennes  ; il  faut  pres- 
que toujours  qu’une  cause  directe  agisse 
immédiatement  sur  elle  pour  la  produire. 
Cependant  quelquefois  elle  finit  par  parti- 
ciper à la  maladie  des  organes  voisins 
(Béclard,  Addit.  à l’anat.  gén.  de  Bichat , 
p.  9.) 

10°  Dilatation  des  artères , Artêriec- 
tasie.  ( V ; Anévrismes.) 

11°  Rétrécissement.  On  doit  entendre 
sous  ce  nom  la  diminution  du  calibre 
d’une  artère  restée  perméable.  Il  est  assez 
rare;  cela  tient  à ce  qu’une  lésion  arté- 
rielle un  peu  grave  se  termine  en  général 
par  l’oblitération.  Le  plus  ordinairement 
le  rétrécissement  est  accompagné  par  d’au- 
tres lésions.  Ce  sont  tantôt  des  dépôts  de 
matière  stéatomateuse , tantôt  des  dépôts 
calcaires,  tantôt  enfin  des  plaques  osseu- 
ses ou  cartilagineuses,  qui  font  saillie  dans 
l’intérieur.  Le  rétrécissement,  dans  ces 
cas,  n’est  donc  qu’un  des  effets  de  ces  ma- 
ladies. Ce  rétrécissement  peut  être  partiel 
ou  général.  Quelquefois  aussi  il  est  la  con- 
séquence d’une  disposition  congéniale. 

12°  Oblitération.  C’est  l’état  d’imper- 
méabilité définitive.  Elle  est  beaucoup 
plus  fréquente  que  le  rétrécissement.  C’est 
souvent  un  mode  cle  guérison  spontanée 
ou  provoquée  des  anévrismes,  des  blessu- 
res des  artères  un  peu  étendues.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons 
déjà  dit  relativement  à cette  altération. 
[V.  Aorte  [maladies  de  1’.]) 

15°  Entozoaires  des  artères.  Jusqu’à 
présent  on  ne  possède  aucun  exemple  au- 
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thentique  de  vers  développés  dans  la  ca- 
vité ou  les  parois  de  ces  vaisseaux. 

§ II.  Pathologie.  Nous  allons  passer 
maintenant  à la  symptomatologie  et  aux  au- 
tres parties  de  Phistoire  de  ces  altérations. 

1°  Artèrite.  Inflammation  des  artères. 
Elle  est  partielle  ou  générale,  aiguë  ou 
chronique.  Elle  suit  en  général  le  cours 
du  sang  artériel,  c’est-à-dire  qu’elle  s’étend 
de  haut  en  bas;  elle  peut  cependant  se 
propager  en  sens  inverse.  Hodgson  a vu 
son  inilammation  gagner  le  cœur  après  la 
ligature  de  la  fémorale.  On  l’a  observée 
dans  les  artères  hypogastriques , après  la 
ligature  du  cordon  ombilical.  On  la  dis- 
tingue encore  : 1°  en  celle  qui  occupe  les 
capillaires  artériels , ou  artèrite  capil- 
laire. Et  dans  ce  cas,  elle  se  confond  avec 
l’inflammation,  s’il  est  vrai,  comme  on  l’a 
prétendu,  que  celle-ci  réside  dans  les  sys- 
tèmes capillaires  ; 2°  en  celle  qui  occupe 
les  gros  troncs,  et  on  en  a même  fait  une 
étude  spéciale  pour  l’aorte,  sous  le  nom 
d'aortite. 

A.  Symptômes  do  V artèrite  aiguë.  Lors- 
que l’artère  a un  certain  volume,  et  qu’elle 
est  placée  superficiellement,  il  existe  dans 
le  début  une  douleur  suivant  son  trajet; 
en  effet , l’inflammation  y développe  un 
sentiment  d’ardeur,  de  brûlure,  auquel  les 
tissus  voisins  prennent  sans  doute  quelque 
part.  En  même  temps  les  pulsations  de 
l’artère  malade  sont  plus  fréquentes,  mais 
leur  fréquence  ne  dépasse  pas  celle  des 
battemens  du  cœur.  (Bouillaud.)  C’est  sur- 
tout vers  les  gros  troncs,  dans  l’aorte,  par 
exemple,  que  ces  phénomènes  se  manifes- 
tent; il  s’y  joint  des  symptômes  particu- 
liers, tels  que  l’anxiété , la  gêne  dans  la 
respiration , les  défaillances  , ceux  que 
P.  Franck  attribue  à la  fièvre  inflamma- 
toire. Il  en  est  de  même  du  sentiment  de 
froid,  de  gêne  dans  les  membres  qui,  ra- 
tionnellement , doit  être  attribué  à un 
commencement  d’embarras  dans  la  circu- 
lation. On  peut  quelquefois  sentir  sur  le 
trajet  du  vaisseau  enflammé  des  nœuds 
qui  ressemblent  assez  bien  à ceux  qui  sui- 
vent la  phlegmasie  des  lymphatiques.  Plus 
rarement  une  rougeur  se  manifeste  dans 
le  point  correspondant  à l’artère  malade, 
il  peut  s’y  joindre  de  l’empâtement.  Ces 
symptômes  doivent  varier  selon  que  la 
maladie  occupe  des  artères  superficielles 


et  d’un  certain  volume , et  celles  qui  se 
distribuent  aux  organes  intérieurs.  Quand 
l’artère  est  située  profondément , on  est 
souvent  privé  de  la  plupart  des  symptô- 
mes. Broussais  croit  qu’en  général  toutes 
les  fois  qu’une  phlegmasie  intense  frappe 
un  viscère,  ces  artères  sont  enflammées. 
[Cours  de  path.,  t.  iii,  p.  193.)  Selon 
MM.  Roche  et  Sanson , il  faut  surtout 
soupçonner  l’artérite  quand  les  symptô- 
mes que  nous  venons  d’indiquer  se  pro- 
longent un  peu  long-temps.  [Nouv.  èlém. 
de  path.,  1. 1,  p.  221.)  Dans  la  période  qui 
nous  occupe,  il  peut  se  faire  un  épanche- 
ment plastique  ou  une  coagulation  du 
sang , qui  donne  lieu  dans  quelques  cas 
à la  gangrène  des  parties  auxquelles  l’ar- 
tère enflammée  se  distribue.  M.  Roche  la 
considère  comme  ayant  une  grande  in- 
fluence sur  la  production  de  la  gangrène 
sénile.  En  s’étendant,  l’irritation  artérielle 
détermine  des  phénomènes  fébriles  sou- 
vent fort  intenses.  Bien  entendu  que  ces 
symptômes  se  rapportent  mieux  encore  à 
la  maladie  envisagée  dans  l’aorte,  ce  qui 
nous  a décidés  à ne  pas  lui  consacrer  un 
article  spécial. 

B.  Symptômes  de  F artèrite  chronique . 
Ils  sont  encore  plus  difficiles  à saisir  que 
ceux  de  l’artérite  aiguë.  Comme  la  plupart 
de  ces  artères  sont  inaccessibles  à nos  sens, 
il  est  difficile  d’en  retirer  aucun  signe  di- 
rect. [V.  Anévrisme.) 

C.  Marche.  Terminaison.  Pronostic. 
L’artérite , d’abord  parlielle,  peut  devenir 
beaucoup  plus  étendue  ; nous  avons  passé 
en  revue  les  principaux  phénomènes  qui 
l’accompagnent  dans  sa  forme  aiguë,  nous 
ne  les  rappellerons  pas , mais  lorsqu’on 
verra  le  pouls  faiblir,  disparaître,  la  tem- 
pérature des  tégumens  ou  de  la  partie  s’a- 
baisser rapidement,  il  faudra  craindre  l’o- 
blitération du  vaisseau.  « Mais,  avant  que 
la  mort  vienne  frapper  le  membre  ou  les 
organes  qui  en  sont  le  siège,  il  se  passe 
des  phénomènes  remarquables.  Le  cœur, 
pour  vaincre  l’obstacle  qui  lui  est  opposé 
par  les  fausses  membranes  et  les  autres 
produits  qui  gênent  le  cours  du  sang,  se 
livre  à des  contractions  énergiques,  qui 
sont  quelquefois  suivies  du  rétablissement 
de  la  chaleur  et  de  la  circulation  de  la  par- 
tie malade;  mais, dans  d’autres  cas,  l’obli- 
tération oppose  une  barrière  insurmonta- 
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ble  : c’est  alors,  qu’à  la  rougeur,  l’injec- 
tion,la  chaleur  vive  et  passagère,  qui  sont 
causées  par  le  rétablissement  de  la  circu- 
lation , succèdent  la  pâleur,  la  décolora- 
tion, le  refroidissement  et  le  réchauffe- 
ment, les  marbrures,  les  phlyctènes  et 
enfin  la  mortification.  » ( Compendium  de 
mèd.  prcit .,  t.  i,  p.  524.) 

L’artérite  est  une  maladie  grave , dont 
l’issue  ne  se  fait  pas  long-temps  attendre, 
soit  qu’elle  fasse  périr  dans  sa  période  ai- 
guë, soit  qu’elle  passe  à l'état  chronique. 
Dans  ce  cas,  la  mort,  quoique  plus  lente, 
n’en  est  pas  moins  certaine.  Elle  est  alors 
le  résultat  de  la  perforation  et  de  l’hémor- 
rhagie des  membranes,  de  l’anévrisme  ou 
de  la  gangrène.  Plusieurs  de  ces  consé- 
quences, sans  être  de  toute  nécessité  sui- 
vies de  la  mort,  sont  très  graves  à cause 
des  opérations  qu’elles  nécessitent  plus 
tard,  etc. 

JD.  Causes.  « On  doit  placer  parmi  les 
causes  de  l’artérite  générale  ou  partielle, 
les  violences  extérieures,  les  plaies,  les 
blessures,  les  opérations  chirurgicales,  ce- 
pendant moins  souvent  que  la  phlébite, 
une  chaleur  excessive  et  prolongée,  cer- 
tains agens  chimiques  introduits  dans  le 
système  circulatoire,  les  exercices  fati- 
gans  et  continus,  les  boissons  excitantes, 
l’abus  des  liqueurs  spiritueuses.  Si  l’on 
voulait  au  reste  faire  une  énumération 
complète  des  causes  de  l’artéritc , il  fau- 
drait indiquer  toutes  celles  qui  peuvent 
produire  les  autres  inflammations.  » (Bouil- 
laud,  Dict.  de  mèd.  et  ch  'tr.  prat. , t.  iii, 
p.  415.) 

Les  altérations  que  subit  le  sang  dans 
quelques  circonstances,  les  produits  pu- 
trides que  l’absorption  y fait  pénétrer  doi- 
vent produire  le  même  résultat;  dans  les 
maladies  éruptives  aiguës,  il  n’est  pas  rare 
de  rencontrer  des  inflammations  assez 
vastes  du  système  artériel.  ( Compendium , 
loco  cit.,  p.  526.) 

Traitement.  1»  Artèrite  aiguë.  « Jus- 
qu’à présent  on  n’a  guère  employé  contre 
l’inflammation  des  artères  , soit  générale, 
soit  partielle , que  des  moyens  dont  l’en- 
semble constitue  la  méthode  anti-phlogis- 
tique  commune , tels  que  les  saignées  gé- 
nérales et  capillaires,  la  diète , les  boissons 
rafraîchissantes,  acidulés,  délayantes,  des 
lavemens  rafraîchissans.  (Bouillaud,  loc. 


cit.,  p.  414.)  Dans  tous  les  cas,  il  faut  se 
rappeler  que  l’artérite  aiguë  doit  être  atta- 
quée dès  son  début,  afin  qu’elle  ne  puisse 
pas  dégénérer,  et  donner  lieu  aux  acci- 
dens  consécutifs  que  nous  avons  énumérés 
dans  l’emploi  des  saignées  générales  ; on 
pourra  se  régler  sur  la  présence  de  la 
couenne  inflammatoire;  si  l’artérite  est  exté- 
rieure , et  qu’on  ait  pu  acquérir  la  preuve 
certaine  de  son  existence  , on  ne  doit  pas 
craindre  de  faire  de  larges  et  fréquentes 
déplétions  sanguines.  En  même  temps,  on 
attaque  la  phlegmasie  localement,  en  pla- 
çant sur  le  trajet  de  l’artère  un  grand 
nombre  de  sangsues,  qui  doivent  être  pré- 
férées aux  ventouses  scarifiées , lesquel- 
les ont  l’inconvénient  d’augmenter  la  dou- 
leur que  les  parties  éprouvent  déjà.  [Com- 
pendium, t.  i,  p.  527.) 

11  sera  bon  d’essayer  de  combattre  cette 
douleur  lorsqu’elle  est  intense  par  des  ap- 
plications émollientes  laudanisées,  ou  bien 
au  moyen  de  cataplasmes  préparés  avec 
des  plantes  narcotiques.  Toutes  les  fois 
que  l’inflammation  fera  des  progrès,  qu’elle 
marchera  des  troncs  vers  les  branches  ou 
bien  en  sens  inverse,  il  faudra  la  poursui- 
vre avec  activité.  Les  révulsifs  sur  le  tube 
digestif  ne  sont  pas  d’une  grande  utilité 
selon  Broussais , et  peuvent  être  nuisibles 
dans  les  cas  d’artérite  interne  d’un  viscère 
en  rapport  de  sympathie  ou  de  contiguïté 
avec  le  tube  digestif.  Il  en  est  de  même 
pour  les  révulsifs  appliqués  sur  la  peau, 
des  vésicans,  des  rubéfians,  l’irritation  à 
laquelle  ils  donnent  lieu  pouvant  se  trans- 
mettre au  tissu  cellulaire  sous-jacent,  et 
augmenter  l’inflammation  du  vaisseau  lors- 
que celui-ci  est  superficiel.  Dans  un  cas 
observé  par  Broussais,  un  cataplasme  si- 
napisé,  appliqué  sur  la  jambe,  a donné 
lieu  à un  gonflement  douloureux,  suivi  de 
gangrène  du  membre.  A l’autopsie,  on 
trouva  des  traces  anciennes  et  récentes  de 
phlegmasie  des  vaisseaux  artériels  et  vei- 
neux. Dans  l’artérite  des  très  gros  troncs  , 
de  l’aorte  , par  exemple,  les  saignées  co- 
pieuses au  début  ont  le  grand  avantage  de 
désemplir  rapidement  l’aorte  , et  de  lui 
épargner,  autant  que  possible,  la  fatigue 
que  produit  une  quantité  considérable  de 
sang.  Dans  ce  cas,  on  peut,  avec  espoir 
de  succès,  employer  les  médicamens  qui 
passent  pour  ralentir  la  circulation , tels 
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que  la  digitale  unie  à l’opium  et  à la  scille, 
le  sirop  de  pointes  d’asperges,  etc.  Si  l’aor- 
tite n’est  que  consécutive  à une  autre  af- 
fection , à une  endocardite  , à une  pneu- 
monie, par  exemple,  on  doit  s’occuper 
d’abord  de  traiter  la  maladie  principale. 
{Compendium , t.  i,  p.  199.) 

On  a encore  donné  le  conseil  d’em- 
ployer dans  ces  cas  de  nombreuses  appli- 
cations de  sangsues  faites  sur  le  point  du 
ventre  ou  du  thorax  correspondant  à la 
portion  aortique  enflammée.  Trois  fois 
M.  Bouillaud  a vu  des  battemens  très  forts 
de  l’aorte  heureusement  combattus  par 
des  applications  de  sangsues  faites  ainsi. 
« Mais  ces  battemens  étaient-ils  reflet 
d’une  véritable  aortite  ? J’avoue  qu’il 
m’est  plus  facile  de  l’affirmer  que  de  le 
prouver.  » (Bouilbud,  loco  cit.,  p.  181.) 

Artèrite  chronique.  « Quand  on  est  ap- 
pelé à une  époque  déjà  avancée  de  la  ma- 
ladie, quand  il  y a déjà  des  dépôts  de  ma- 
tière cartilagineuse  calcaire  , osseuse  , il 
est  presque  impossible  de  guérir  cette  ar- 
térite  chronique  : il  faudrait  pouvoir  ob- 
tenir la  résorption  de  ces  divers  produits. 
Les  ulcérations  se  guérissent  quelquefois 
par  les  seuls  efforts  de  la  nature , comme 
l'attestent  ces  cicatrices  froncées  que  l’on 
rencontre  quelquefois  en  un  point  de  la 
membrane  interne  des  artères.  Souvent  la 
dilatation  anévrismale  de  l’artère  est  le  ré- 
sultat de  l'inflammation  dit  vaisseau  : alors 
le  traitement  tombe  dans  le  domaine  de  la 
chirurgie.  [Compendium , loco  citato , p. 
328.  [F.  Anévrisme,  Gangrène,  Hé- 
morrhagie.) 

C.  Névralgies  des  artères.  On  a en- 
core donné  les  noms  de  lésion  nerveuse 
ou  dynamique , de  spasme  des  artères , à 
une  affection  de  ces  vaisseaux  que  Laën- 
nec a le  premier  signalée.  « Des  douleurs 
plus  ou  moins  aiguës,  mais  moins  cepen- 
dant que  celles  qui  ont  leur  siège  dans  les 
nerfs  provenant  du  cerveau  ou  de  la  moel- 
le , peuvent  se  manifester  dans  le  trajet 
des  artères  ; elles  ont  pour  siège  le  lacis 
nerveux  fourni  par  le  système  ganglion- 
naire. » (Laënnec,  loco  cit.,  Maladies 
nerveuses  des  artères .) 

« Malgré  les  recherches  nombreuses 
dont  le  système  circulatoire  a été  le  sujet.,  il 
est  bien  difficile  de  donner  une  histoire  un 
peu  complète  des  lésions  nerveuses  des  ar- 


tères. Ce  qu’on  sait  de  plus  positif  à cet 
égard  , c’est  que  la  névralgie  artérielle  est 
presque  toujours  liée  à une  affection  ner- 
veuse générale  qui  réagit  sur  les  vaisseaux, 
ainsi  que  sur  les  autres  viscères,  et  qu’elle 
se  manifeste  par  des  battemens  plus  éner- 
giques, auxquels  le  cœur  ne  participe  pas, 
à moins  que  le  spasme  ne  s’étende  à plu- 
sieurs troncs  volumineux.  Du  reste , fai- 
sons remarquer  que  le  nombre  des  cas  où 
l’on  rencontre  cette  maladie  des  artères 
diminue  de  jour  en  jour,  à mesure  que 
l’auscultation  plus  perfectionnée  permet 
de  reconnaître  la  véritable  lésion. 

» Cet  état  morbide  des  artères  se  recon- 
naît à une  augmentation  de  leur  force  im- 
pulsive, qui  souvent  est  limitée  à un  seul 
côté  du  corps,  et  même  à une  seule  artère  ; 
il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  battemens 
de  l’une  des  carotides  ou  des  temporales 
incomparablement  plus  forts  que  ceux  de 
l’autre  : il  peut  eu  être  ainsi  de  toutes  les 
artères.  Quand  l’affection  nerveuse  reste 
bornée  à un  de  ces  vaisseaux,  et  que  celui- 
ci  est  d’un  petit  volume  et  n’a  qu’une  fai- 
ble importance  , on  n’observe  aucune  alté- 
ration appréciable  dans  la  santé;  seule- 
ment il  y a accélération  du  pouls , tantôt 
habituelle,  tantôt  excilée  par  l’exercice  , 
une  affection  morale  ou  des  causes  plus  lé- 
gères encore.  Laënnec  dit  que  ce  spasme  a 
lieu  particulièrement  chez  les  hypocon- 
driaques jeunes  et  d’une  constitution  san- 
guine ou  lymphatico- sanguine.  Quand 
cette  affection  a lieu  dans  les  grosses  ar- 
tères, telles  que  l’aorte , surtout  dans  sa 
portion  abdominale , le  système  nerveux 
accuse  alors  une  souffrance  très  vive;  on 
voit  paraître  des  lipothymies , une  gêne 
notable  de  la  respiration,  une  agitation 
suivie  d'anxiété.  Si  les  deux  carotides  sont 
affectées,  les  mêmes  symptômes  ont  lieu, 
quoiqu’à  un  degré  moindre.  Souvent  l’agi- 
tation nerveuse  de  tout  le  système  artériel 
succède  et  participe  aux  palpitations  du 
cœur;  le  malade  sent  des  battemens  dans 
toutes  les  parties  du  corps,  et  les  pulsa- 
tions deviennent  même  sensibles  dans  les 
petites  artères.  » ( Compendium  , loco  cit.9 
p.  329.) 

Dans  les  cas  dont  il  s’agit,  on  a constaté 
parfois  le  long  du  trajet  des  artères  le  bruit 
de  soufflet;  il  peut  offrir  toutes  les  variétés 
de  ton  qu’ont  indiquées  les  pathologistes. 


488  ART1CU1 

O»  observe  surtout  cas  battemens  dans 
le  trajet  de  l’aorte  ventrale , et  on  a pu 
croire  à l'anévrisme  du  tronc  cœliaque  ou 
de  l’aorte  elle-même.  « J'ai  vu,  dit  Laën- 
nec, plusieurs  fois  commettre  cette  erreur, 
qui  devient  bien  plus  difficile  à éviter  dans 
certains  cas  où  les  gaz  enfermés  dans  l’arc 
du  colon  ou  le  duodénum  peuvent  simuler 
la  tumeur  anévrismale , en  même  temps 
que  l’artère,  par  son  action  énergique,  en 
simule  les  pulsations.  Des  tumeurs  abdomi- 
nales dues  à cette  cause  ont  persisté  pen- 
dant des  mois  entiers,  et  ont  disparu  plus 
tard.  » (Laënnec,  loco  cit .) 

L’histoire  des  lésions  nerveuses  des  ar- 
tères demande  de  nouvelles  recherches 
qui  auront  à combler  bien  des  lacunes 
laissées  dans  cette  partie  de  la  pathologie. 

ARTIIRITIS,  s.  f.,  arthrite,  inflammation 
des  articulations.  Plusieurs  ailleurs  modernes 
ont  décrit  sous  ce  nom,  Y arthrite  traumatique  t 
le  rhumatisme  articulaire  et  la  ( joutte ; mais 
bien  que  ces  maladies  occupent  les  mêmes 
tissus , il  est  loin  d’être  démontré  qu’elles 
soient  de  la  même  nature  ; en  effet,  quoique 
pouvant  être  déterminée  par  les  mêmes  causes, 
chacune  d’elles  en  reconnaît  de  spéciales  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  il  existe 
entre  elles  sous  plusieurs  rapports  des  diffé- 
rences très  notables  ; nous  les  regarderons 
donc  comme  trois  maladies  distinctes  que 
nous  étudierons  séparément. 

Arthrite  aigue  ou  traumatique.  ( F . 
Articulations  [maladies  des.]) 

Arthrite  rhumatismale.  ( F.  Rhuma- 
tisme.) 

Arthrite  goutteuse.  (F.  Goutte.) 

ARTICULATIONS  (maladies  des).  Les 
articulations  sont  sujettes  à un  grand  nom- 
bre d’altérations.  Nous  les  indiquerons 
successivement,  mais  nous  ne  traiterons 
avec  détail  que  de  celles  dont  la  descrip- 
tion ne  peut  faire  l’objet  d’articles  parti- 
culiers. 

I.  Entorse  ou  distension  des  ligamens. 
(F.  ce  mot.) 

IL  1 Hastasis.  On  appelle  ainsi  le  relâ- 
chement des  articulations.  (F.  ce  mot.) 

JIL  Lux aiions . [V.  ce  mot.) 

IV.  Contusions  et  plaies.  [V.  Bles- 
sures.) 

Y.  LT'ïdarthrose  ou  Hydropisie  des 
articulations.  [V.  ce  mot.) 

VI.  Arthrite  ou  inflammation  aiguë 
des  articulations . On  lui  a encore  donné 
leuornd  'arthrite  Iran  mat  iqttepYarthrite 
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externe.  C’est  l’inflammation  des  articula- 
tions constituant  toujours  une  maladie  ac- 
cidentelle susceptible  des  plus  graves 
terminaisons.  C’est  une  complication  des 
plus  fréquentes  et  des  plus  dangereuses 
qui  se  montrent  après  les  plaies,  après  les 
opérations  faites  sur  ces  parties.  Les  arti- 
culations angulaires  ou  ginglvmoïdales  qui 
sont  pourvues  de  tissus  fibreux  abondans 
et  présentent  une  surface  plus  étendue  en 
sont  le  plus  fréquemment  attaquées.  (Begin, 
Dict.de  mèd.  et  chir.  prat.,  t.  ni,  p. 
480.) 

A.  Causes.  « Elles  sont  nombreuses  et 
assez  diverses.  Les  coups,  les  chutes,  les 
faux  mouvemens,  les  violences  extérieures 
peuvent  la  produire.  On  la  voit  souvent 
survenir  après  les  plaies  faites  par  des  ins- 
trumens  piquans,  après  la  distension  vio- 
lente des  articulations,  les  fractures , les 
ulcères;  les  phlegmasiessoit  superficielles, 
soit  profondes,  dans  le  voisinage  des  arti- 
cles, la  déterminent  fréquemment.  Comme 
toutes  les  phlogoses,  elle  se  développe  avec 
d’autant  plus  de  facilité  que  les  sujets  sont 
plus  vigoureux  et  plus  irritables;  lorsqu’il 
existe  chez  le  sujet  une  disposition  mor- 
bide quelconque,  on  la  voit  souvent  pren- 
dre naissance  sans  causes  extérieures  ap- 
préciables : c’est  ainsi  qu’elle  se  produit 
chez  les  nouvelles  accouchées,  chez  les  in- 
dividus atteints  de  blennorrhagie  , de  phlé- 
bite, d’infection  purulente.  » (Velpeau, 
Dict.  de  mèd .,  t.  iv,  p.  156.) 

B.  Marche , terminaisons.  A l’état  aigu 
l’arthrite  de  cause  extérieure  peut  affec- 
ter spécialement  tantôt  tous  les  tissus  arti- 
culaires extérieurs,  et  tantôt  les  parties  in- 
ternes. Son  intensité  varie  encore  selon 
que  la  capsule  communique  ou  non  avec 
l’atmosphère.  Elle  varie  aussi  selon  qu’elle 
dépend  d’une  distension  profonde,  de  lé- 
sions internes,  de  coups  portés  directe- 
ment sur  la  partie  affectée.  La  douleur, 
plus  ou  moins  vive , d’abord  limitée  au 
point  qui  a supporté  la  violence,  finit  par 
gagner  en  étendue,  et  bientôt  par  enva- 
hir toute  l’articulation;  en  effet,  rarement 
la  phlegmasie  reste  circonscrite,  l’augmen- 
tation du  volume,  la  tension  extrême , la 
rougeur  intense,  la  chaleur  de  la  peau  sur- 
gissent en  même  temps.  La  douleur  de 
continue  devient  lancinante  , insupporta- 
ble, l’agitation  la  suit,  et  avec  elle  le  cor- 
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tége  des  accidens  sympathiques , tels  que 
l’insomnie,  la  fièvre,  etc. 

« L’invasion  de  l’arthrite  n'est  pas  aussi 
brusque  et  ses  progrès  ont  moins  de  rapi- 
dité lorsque,  succédant  aux  plaies  et  aux 
commotions,  elle  envahit  les  surfaces  car- 
tilagineuses, la  capsule  etles  autres  parties 
intérieures  des  jointures  blessées.  Par  cela 
même  que  les  tissus  sont  blancs,  peu  vas- 
culaires et  peu  sensibles,  les  mouvemens 
d’irritation  s’y  développent  tardivement  et 
n’y  marchent  qu’avec  une  remarquable 
lenteur.  Le  blessé  semble  d’abord  ne  de- 
voir éprouver  aucun  accident;  la  plaie  con- 
serve, pendant  les  trente-six  ou  quarante- 
huit  premières  heures,  l’aspect  le  plus  sim- 
ple et  le  plus  favorable;  mais  vers  le  troi- 
sième ou  le  quatrième  jour,  et  quelquefois 
plus  tard,  se  développe  dans  l’articulation 
une  douleur  d'abord  sourde,  qui  s’accroît 
avec  promptitude  et  devient  bientôt  exces- 
sive ; ce  phénomène,  ainsi  que  je  l’ai  plu- 
sieurs fois  constaté,  précède  fréquemment, 
si  ce  n’est  dans  tous  les  cas,  l’apparition 
de  la  rougeur,  du  gonflement  et  même  de 
la  chaleur.  Il  paraît  même  qu’il  a lieu  avant 
que  les  cartilages  et  les  surfaces  synoviales 
soient  le  siège  d’aucune  injection  vascu- 
laire manifeste.  Cette  excitation  sanguine 
ne  tarde  pas  cependant  à se  caractériser 
par  les  signes  qui  lui  sont  propres.  » (Bégin, 
Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  irr, 
p.  480.) 

L’arthrite  traumatique  exerce  sur  les 
différens  viscères  une  inlluence  très  éner- 
gique; à l’agitation  déterminée  par  la  dou- 
leur succèdent  quelquefois  le  délire  et  les 
convulsions  ; la  peau  est  brûlante,  la  lan- 
gue rouge,  la  voix  intense  ; des  vomisse- 
mens  bilieux  se  manifestent  assez  souvent; 
enfin  le  sujet  est  en  proie  à un  malaise  et  à 
une  anxiété  considérables. 

M.  Sanson  insiste  beaucoup  sur  ce  point. 
( V.  Blessures.  ) 

Dans  les  blessures  des  grandes  articu- 
lations, celles  du  genou  particulièrement, 
l’estomac  est  fréquemment  alfecté  par  sym- 
pathie. Je  me  rappelle,  dit  Samuel  Cooper, 
que  M.  Best  de  Newbury  me  montra  un 
charron  qui,  en  travaillant,  s’était  fait  une 
blessure  au  côté  du  genou;  une  violente 
inflammation  et  une  grande  suppuration  en 
avaient  été  la  suite  , mais  ce  qui  me  frappa 
le  plus  ce  fut  l’affection  coexistante  de 


l’estomac.  (Samuel  Cooper,  Dict.  de  chir, 
prat.,  5e  édit.,  t.  i,  p.  200.) 

(t  Pour  peu  qu’elle  se  prolonge,  l'arthrite 
se  termine  ordinairement  par  suppuration, 
très  rarement  la  gangrène  se  manifeste,  et 
quand  ce  mode  de  terminaison  a lieu  , il 
envahit  plus  souvent  les  parties  du  mem- 
bre placées  au-dessous  du  point  malade 
que  les  parties  constituantes  de  l’articula- 
tion. Ce  fait  peut  s’expliquer  par  l’étran- 
glement qui  survient  dans  des  portions  des 
membres  fort  peu  extensibles.  On  a observé 
cet  accident  au  pied,  à la  main,  à l’avant- 
bras.  » ( Bégin,  loc.  ait.) 

Un  malade  de  quinze  à seize  ans  avait 
eu  l’articulation  tibio-tarsienne  déchirée; 
entré  à l’hôpital  de  Tours,  en  1817,  et  con- 
fié aux  soins  de  M.  Gouraud,  il  fut  pris  de 
douleurs  si  atroces,  et  s’abandonna  à des 
cris  , à des  lamentations  si  pénétrantes, 
qu’aucun  malade  ne  voulait  rester  dans  la 
salle  Rien,  absolument  rien  ne  put  le  sou- 
lager, et  la  gangrène  s’empara  de  son  pied 
l’avant-veille  de  sa  mort.  ( Fait  cité  par 
M.  Velpeau,  Dict.  de  méd .,  t.  iv,  p.  159.) 

La  suppuration , comme  nous  l’avons 
fait  comprendre  , est  la  terminaison  la  plus 
ordinaire  de  cette  espèce  d’arthrite  ; en  ef- 
fet, elle  a lieu  toutes  les  fois  que  les  moyens 
thérapeutiques  employés  n’ont  pas  eu  l'é- 
nergie suffisante  pour  arrêter  les  progrès 
de  la  maladie.  La  diminution  de  la  dou- 
leur, l’apparition  de  la  fluctuation,  l’amin- 
cissement de  la  peau  , annoncent  la  for- 
mation des  abcès.  Rarement  ils  sont  uni- 
ques, et  le  plus  souvent  ils  se  montrent 
dans  plusieurs  parties  de  l’articulation  à la 
fois , et  donnent  lieu  , par  leur  dévelop- 
pement et  les  phénomènes  qui  accompa- 
gnent leur  présence , à des  altérations  que 
nous  aurons  occasion  de  décrire  en  étu- 
diant l’anatomie  pathologique  de  la  mala- 
die. 

« Une  fois  que  la  suppuration  est  bien 
établie , de  deux  choses  l’une , dit  M.  Vel- 
peau , ou  bien  , 1°  au  lieu  de  s’apaiser,  les 
accidens  ne  font  qu’augmenter  , la  disten- 
sion des  parties  devient  extrême , les  fonc- 
tions de  l’estomac  , des  intestins  , de  l’en- 
céphale, se  troublent  de  plus  en  plus,  et 
le  malade,  épuisé  par  les  souffrances,  peut 
succomber  en  peu  de  temps;  ou  bien,  2°  sans 
se  calmer  en  entier,  la  réaction  générale 
diminue,  l’enveloppe  articulaire  s’ulcère 
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ou  se  rompt  de  dedans  en  dehors , et  le 
pus  ou  la  matière  épanchée  s'échappe  dans 
les  tissus  voisins.  Ces  ruptures  spontanées 
de  la  synoviale  enflammée  , moins  rares 
qu’on  11e  semble  le  penser,  ont  des  suites 
assez  variables.  Si  le  liquide  conserve  en- 
core une  partie  des  caractères  de  la  séro- 
sité , il  peut,  infiltré  dans  le  tissu  cellu- 
laire, être  rapidement  absorbé  et  permet- 
tre ainsi  une  guérison  très  prompte.  J’ai 
recueilli  trois  observations  de  ce  genre,  et 
M.  Parmentier  en  a consigné  quelques 
autres  dans  sa  Thèse  (Paris,  1828,  n°  267). 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  des 
loyers  circonscrits  se  forment  aux  environs 
de  1 article.  Quelquefois  le  pus  fuse  entre 
les  muscles,  et  1 inflammation , gagnant 
en  même  proportion,  finit  par  envahir  une 
grande  partie  du  membre,  sans  permettre 
aux  symptômes  généraux  de  se  modérer, 
sans  que  la  moindre  rémission  ait  allégé 
un  instant  les  angoisses  du  malade. 

» Quand  la  jointure  est  ouverte,  l’in- 
flammation acquiert  presque  constamment 
alors  un  haut  degré  d’intensité  en  peu  de 
temps.  Cette  variété  de  l’arthrite  est  quel- 
quefois suivie  des  plus  horribles  souffran- 
ces. Après  la  fièvre  franchement  inflamma- 
toire , on  voit  survenir  chez  quelques  su- 
jets des  douleurs  tellement  violentes  qu’el- 
les arrachent  des  cris  perçans  aux  hommes 
les  plus  courageux.  Le  pouls  est  petit, 
serré,  les  traits  du  visage  s’altèrent,  la 
peau  est  alternativement  ou  chaude  ou  sè- 
che , ou  froide  et  humide;  rien  n’est  com- 
parable à ces  tortures , et  les  malades  y ré- 
sistent difficilement  au-delà  de  quelques 
jours.  Les  douleurs  sont  profondes, déchi- 
rantes , la  terminaison  est  des  plus  fâcheu- 
ses. » (Velpeau,  loco  cit.,  p.  159.) 

11  est  fort  rare  que  la  suppuration  de 
1 intérieur  des  articulations  ne  s’accompa- 
gne pas  de  l’altération  des  capsules,  de 
l’érosion  des  cartilages,  de  la  carie  ou  de 
la  nécrose  des  extrémités  osseuses.  Le  sé- 
jour du  pus  dans  les  parties  déclives,  le 
long  des  os , sous  les  muscles,  donne  nais- 
sance à des  clapiers  qui  persistent , et  dans 
lesquels  le  pus  s’accumule  et  se  décompose; 
les  malades  sont  alors  menacés , et  par  les 
dangers  qu’entraîne  une  suppuration  abon  • 
dante,  et  par  l’influence  fâcheuse  que  les 
matières  putrides  résorbées  exercent  sur 
l’économie.  Dans  quelques  circonstances 


heureuses,  peu  à peu  la  suppuration  dimi- 
nue ; de  toutes  les  parties  articulaires  s’é- 
lèvent des  bourgeons  celluleux  et  vasculai- 
res qui  se  rapprochent,  réunissent  les  par- 
ties contiguës  par  de  solides  adhérences, 
et  donnent  ainsi  lieu  à des  ankylosés  plus 
ou  moins  complètes.  Dans  d’autres  cas, 
la  maladie  passe  à l’état  de  sub-inflamma- 
tion  , et  l’on  voit  alors  se  développer  des 
accidens  secondaires  qui  sont  du  domaine 
de  l’arthrite  chronique. 

C.  Altérations  anatomiques.  1°  Par- 
ties dures.  Les  phlegmasies  des  articula- 
tions débutent  souvent  par  les  os.  Un  grand 
nombre  d’auteurs  modernes  ont  prouvé 
que  le  tissu  spongieux  des  têtes  articulai- 
res est  apte  à contracter  tous  les  degrés 
de  l’inflammation.  La  carie,  la  nécrose, 
avaient  déjà  fixé  l’attention  de  Delpech 
(. Malad . réput.  chir . , t.  ni,  p.  645),  de 
M.  Serre  {Gaz.  mèd .,  1850,  t.i,  p.  50).  Les 
travaux  plus  récens  de  M.  Monod  {Thèse, 
Paris,  1850) , de  M.  Reynaud  {Arch.  gèn. 
de  méd.  , tomexxxvn,  p.  161),  de  M. 
Malgaigne  {Arch.  gèn.  de  mèd.,  t.  xxx,  p. 
77),  ont  établi  cette  proposition  d’une  ma- 
nière incontestable. 

On  a également  admis  que  les  cartilages 
et  leurs  synoviales , affectés  dès  le  début, 
peuvent  transmettre,  soit  aux  os , soit  aux 
parties  molles  environnantes , l’inflamma- 
tion dont  ils  sont  le  siège.  Nous  touchons 
ici  à une  question  fort  intéressante  d’ana- 
tomie pathologique  qui  a soulevé  dans  ces 
derniers  temps  de  vives  discussions.  Quel- 
ques pathologistes  ont  cru  à la  vitalité  des 
cartilages,  à la  présence  de  la  synoviale 
sur  leur  surface;  d’autres  ont  entièrement 
rejeté  ces  propositions.  Selon  M.  Velpeau  : 
Il  n’y  a point  de  membrane  synodale  sur 
les  facettes  articulaires ; les  cartilages 
diarthrodiaux  sont  de  simples  croûtes 
incapables  de  se  vasculariser.  Jamais 
on  n’a  rencontré  la  moindre  trace  de 
phlegmasie , de  travail  morbide  à leur 
surface.  Nesbit  et  Hunter , qui  ont  admis 
les  premiers  une  continuation  de  la  syno- 
viale sur  la  face  libre  des  cartilages,  ne 
l’ont  pas  démontrée.  Biehat  et  les  anato- 
mistes de  son  école  n’ont  procédé  que  par 
analogie.  Gordon  {System,  of.  hum.anat., 
p.  261,  Édimb.,  1815)  avait  bien  dit  que 
cette  continuation  n’est  qu’un  anatomical 
re finement,  Dorsey,  John  Bell,  ont  sou- 
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tenu  îa  même  opinion.  Chez  nous,  M.  Ma- 
gendie et  M.  Cruveilliier  n’ont  pas  craint 
de  tenir  le  même  langage  qu’avaient  dé- 
fendu M.  Ribes  (Dict.  des  sc.  médic .,  art. 
Symphyses)  et  M.  Larrey  ( Clinique  chir 
t.  m , p.  270).  Dans  ces  derniers  temps, 
M.  Jobert  a voulu  faire  revivre  l’ancienne 
opinion,  il  a fait  publier  par  M.  Gaston 
Gaudinot  (Thèse,  Paris,  1837)  une  obser- 
vation recueillie  dans  son  service  , et  qui , 
selon  lui , démontrait  d’une  manière  posi- 
tive la  présence  de  la  synoviale  sur  les  car- 
tilages. Il  s’agissait  d’une  rotule  fracturée 
prise  sur  un  homme  qui  mourut  le  lende- 
main d’une  chute  dans  un  égoùt.  Les  deux 
fragmens  de  l'os  se  trouvaient  réunis  par 
une  lamelle  mince  et  transparente  qui  fut 
prise  à cette  époque  pour  la  synoviale  non 
rompue.  Nous  avons  eu  depuis  l’occasion 
d’examiner  cette  pièce  que  M.  Jobert  con- 
serve dans  l’alcool , et  nous  avons  pu  nous 
assurer  que  la  prétendue  synoviale  n’était 
autre  chose  qu’une  couche  mince  et  super- 
ficielle du  cartilage  qui  n’avait  pas  parti- 
cipé à la  rupture.  M.  Jobert  lui-même  pa- 
raît être  revenu  depuis  sur  sa  première 
opinion. 

Cette  dernière  particularité  n’a  pas 
échappé  à beaucoup  d’anatomistes;  M. 
Yelpeau  a bien  soin  de  faire  observer  que 
la  pellicule  transparente  , qu’on  détache 
en  séparant  avec  lenteur  une  tranche  de 
le  tête  diarthrodiale  , fait  partie  du  carti- 
lage lui -même  et  n’a  pas  le  moindre  rap- 
port avec  la  séreuse  des  environs.  Mise  à 
nu  sur  les  animaux  vivans,  elle  reste  en 
contact  avec  l’air  , peut  être  touchée  , ir- 
ritée sans  jamais  s’injecter , rougir , se  gon- 
fler, ou  faire  naître  la  moindre  douleur; 
la  même  chose  se  remarque  sur  l’homme 
après  les  amputations  dans  la  contiguïté. 
(Velpeau,  Méd.  opér. , 1. 1,  1859.) 

Cet  anatomiste  ajoute  que  si  l’on  injecte 
le  tissu  spongieux  des  têtes  des  os,  il  est 
facile  de  voir  qu’au  lieu  de  s’épanouir  en 
divergeant  dans  le  cartilage,  les  vaisseaux 
se  recourbent  en  anse  du  côté  des  cellules 
osseuses.  Le  cartilage  formé  de  plaques 
superposées  ne  renferme  ni  vaisseaux  , ni 
nerfs,  ni  tissu  cellulaire,  il  ne  diffère  que 
par  son  moins  de  dureté  de  l’émail  des 
dents,  ainsi  que  l’ont  fait  voir  MM.  Larrey 
et  Cruveilhier.  Quand  il  se  dénature  ou 
disparaît  dans  les  maladies,  c’est  par  éro- 


sion, par  dissolution,  par  absorption  mo- 
léculaire. En  y regardant  de  près,  dans  les 
affections  anciennes,  on  voit  que  s’il  en 
reste  des  parcelles  elles  conservent  jusqu’à 
la  fin  leur  caractère  physique  primitif.  Si 
le  mal  a débuté  par  les  enveloppes  , le 
cartilage  a pu  se  détruire  en  tout  ou  en 
partie , mais  c’est  toujours  de  l’extérieur 
vers  l’intérieur  , et  les  couches  qui  restent 
conservent  toujours  leur  propriété  pre- 
mière; en  un  mot,  c’est  une  usure  et  non 
une  maladie.  Les  végétations  qui  se  voient 
quelquefois  entre  les  surfaces  articulaires 
sont  ou  des  prolongcmcns  de  la  membrane 
extérieure  dégénérée,  ouïe  résultat  d’un 
épanchement  de  matières  concrescibles 
organisées;  altéré  au-dessous  ou  parfaite- 
ment sain , le  cartilage  reste  indépendant 
de  tout  lien  vasculaire  avec  l’épanchement 
morbide.  Si  c’est  une  couche  véritablement 
fongueuse , la  substance  osseuse  lui  sert 
de  racine , et  le  cartilage  insensiblement 
décollé  par  elle , aminci,  se  présente  sous 
la  forme  de  plaques  plus  ou  moins  larges 
et  comme  réduites  à l’état  de  corps  étran- 
ger dans  la  cavité  môme  de  l’article.»  ( Loc . 
cit. , p.  154.) 

Ce  que  Brodie, trompé  par  les  apparen- 
ces,  aurait  appelé  ulcération  des  cartilages 
ne  serait  donc  que  leur  usure  mécanique , 
leur  destruction  partielle  vis-à-vis  de  quel- 
ques points  cariés  des  os.  M.  Cruveilhier, 
qui  a bien  apprécié  cette  altération , en 
a rencontré  des  exemples  au  genou , à 
l’épaule,  à la  mâchoire;  M.  Yelpeau 
l’a  trouvée  au  poignet , au  coude-pied, 
aux  phalanges.  Si  elle  dépend  d’une 
simple  usure,  le  cartilage  offre  des  rai- 
nures , il  est  comme  tailladé  ; si  elle  a pour 
cause  une  altération  des  parties  molles  , il 
est  raboteux  et  même  par  points  entière- 
mentdétruits;  enfin,  si  une  maladie  de  l’os 
lui  a donné  naissance,  il  est  ordinaire- 
ment perforé , décollé  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  et  aminci  dans  sa 
masse  profonde.  (C.  Tumeur  blanche  ) 

2°  Parties  molles.  Le  point  de  départ 
des  maladies  articulaires  doit  être  selon 
toutes  les  apparences  dans  la  doublure  ex- 
terne de  la  synoviale.  Cette  couche  très 
vasculaire,  abondante  dans  quelques  points, 
agglomérée  dans  quelques  autres , explique 
le  développement  rapide  del’inflammalion. 
Cette  opinion  mérite  pour  le  moins  autant 
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de  confiance  que  celle  qui  tendrait  à con- 
sidérer la  cavité  d’un  article  comme  étant 
analogue  sous  ce  point  de  vue  à la  cavité 
de  la  plèvre  par  exemple.  L’inflammation 
se  continuant  par  l'intermédiaire  du  tissu 
cellulaire  aux  ligamens  , aux  tendons , à 
tous  les  espaces  qui  les  séparent , on  con- 
çoit qu’elle  produise  l’épaississement  de 
ces  parties,  et  par  suite  la  pression  dou- 
loureuse et  l’étranglement  qu’on  remar- 
que presque  toujours.  Enfin  l’inflamma- 
tion peut  se  prolonger  jusqu’à  la  couche 
superficielle,  elle  peut  même  débuter  par 
ce  point.  (V.  Tumeur  blanche.) 

D.  Diagnostic.  La  douleur  locale,  le 
gonflement,  la  difficulté  ou  l'impossibilité 
de  mouvoir  les  os  contigus  , la  connais- 
sance des  causes  qui  ont  provoqué  la  ma- 
ladie, l'absence  de  déformation  qui  carac- 
térise la  luxation  ou  la  fracture , sont  au- 
tant de  circonstances  qui  ne  permettent 
pas  de  méconnaître  long-temps  la  nature 
et  le  siège  de  la  maladie.  Il  est  bon  de  11e 
pas  oublier  que  d’anciens  cléplacemens 
pourraient  en  imposer,  M.  Velpeau  cite 
une  méprise  de  ce  genre.  « Un  enfant 
tombe  et  se  plaint  vivement  du  bras  ; le 
chirurgien,  reconnaissant  une  déformation 
considérable  au  coude  droit , s’apprête  à 
remettre  les  surfaces  osseuses  en  place  , 
alors  seulement  il  apprend  que  cet  état 
dure  depuis  deux  ans , et  que  l’articulation 
douloureuse  ne  jouit  plus  d’aucune  mobi- 
lité. » (Loc.  cit. , p.  161 .) 

L’abondance  de  l’épanchement,  la  fluc- 
tuation très  facile  à percevoir , l’absence 
de  signes  inflammatoires  du  côté  des  par- 
ties molles,  le  défaut  de  douleurs,  les  an- 
técédens  feront  distinguer  l’hydropisie  de 
l’articulation.  La  raideur  de  l’article  , l’an- 
cienneté de  la  maladie  , des  traces  de 
phlogose  ou  d’altérations  chroniques  feront 
reconnaître  l’ankvlose.  Il  peut  cependant 
arriver  que  des  arthrites  déjà  un  peu  an- 
ciennes , dépourvues  de  tuméfaction  et  de 
difformité  à l’extérieur  et  dans  lesquelles 
la  douleur  vive  rend  les  mouvemens  pres- 
que impossibles,  par  suite  des  contractions 
musculaires  qui  s’y  opposent,  soient  mé- 
connues ou  prises  pour  des  ankylosés. 
Nous  avons  déjà  cité  en  étudiant  cette  der- 
nière maladie  une  observation  empruntée 
au  Dictionnaire  abrégé  des  sciences  mé- 
dicales, « U11  enfant  offrait  une  immobi- 


lité complète  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Il 
était  impossible  de  lui  communiquer  le 
moindre  mouvement,  et  des  praticiens 
fort  habiles  crurent  à l’existence  d’une  an- 
kylosé, tandis  qu’il  s’agissait  d’une  ar- 
thrite coxo-fémorale.  Il  fallut  distraire 
l'attention  du  malade  pour  arriver  à éten- 
dre la  cuisse  sur  le  bassin  , encore  l’enfant 
s’apercevant  de  ce  mouvement  reprit-il 
brusquement  sa  première  position.  » ( Dict . 
des  dict.  de  méd. , prem.  vol.,  deux.  liv. , 
p.  59u.)  [V.  Ankylosé.) 

L’arthrite  extérieure  est  en  général  ca- 
ractérisée par  un  gonflement  sous-cutané 
plus  considérable , par  une  douleur  plus 
superficielle;  la  peau  perd  plus  vite  sa 
mobilité , les  mouvemens  sont  plus  faciles 
que  dans  l’arthrite  profonde,  et  n’augmen- 
tent pas  les  souffrances  en  proportion  de 
l’intensité  apparente  du  mal  ; le  moindre 
frottement  des  surfaces  les  exaspère  au 
contraire  avec  une  incroyable  facilité  quand 
le  siège  primitif  est  dans  les  parties  dures. 
Si  un  gonflement  médiocre,  des  signes  d’é- 
panchement, un  reste  de  mobilité  dans  les 
tissus  extérieurs  qui  supportent  assez  bien 
la  pression  , se  joignent  à ces  derniers 
symptômes , on  pourra  s’arrêter  à l’idée 
d’une  arthrite  profonde  accompagnée  d’al- 
tération des  os. 

E.  Variétés.  L’arthrite  externe  peut 
quelquefois  affecter  une  forme  particu- 
lière. Nous  indiquerons  , d’après  M.  Vel- 
peau , les  variétés  suivantes. 

1°  Arthrite  à la  suite  du  cathétérisme 
ou  des  opérations  pratiquées  sur  l’urètre. 
Elle  parait  11e  pas  être  très  rare.  (Moffait, 
Thèses , Paris,  1810,  n°  15.)  M.  Velpeau 
cite  l’histoire  d’un  malade  qui  était  pris 
d’un  violent  accès  de  fièvre  à chaque  ten- 
tative faite  pour  lui  introduire  une  bougie. 
Le  soir  d’un  de  ces  essais , la  fièvre  s’ac- 
compagna de  douleurs  vives  dans  l’articu- 
lation tibio-tarsienne  gauche.  Le  quatrième 
jour , il  fallut  ouvrir  largement  un  vaste 
abcès.  (Dict.  de  méd .,  t.  iv,  p.  159.). 

2°  Suite  de  la  gonorrhée.  Elle  est  ordi- 
nairement douloureuse.  Ainsi  que  l’hydar- 
throse  , elle  survient  assez  fréquemment 
vers  la  fin  de  la  gonorrhée.  Quelques  pra- 
ticiens l’ont  attribuée  à l’emploi  du  cubèbe 
et  du  copahu.  M.  Velpeau  nie  une  telle  in- 
fluence de  la  part  de  ces  médicamens. 
Quelques  pathologistes  l'attribuent  à une 
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véritable  métastase  de  l’urétrite.  (Archi- 
ves gén.  de  mèd. , t.  xvit,  p.  594.)  Elle  est 
souvent  annoncée  par  un  frisson  ou  par  un 
accès  de  fièvre , mais  elle  se  distingue  de 
l’arthrite  ordinaire  par  son  développement 
soudain  et  par  le  volume  sans  rougeur 
proportionnelle  qui  survient  immédiate- 
ment. L’absence  de  violences  extérieures, 
jointe  à ces  particularités,  peut  encore  ai- 
der le  diagnostic. 

5°  Suite  de  couches.  Elle  se  distingue 
aussi  par  le  peu  de  réaction  ou  de  symp- 
tômes généraux  qui  raccompagnent.  Sa 
transformation  en  tumeur  blanche  n’est 
pas  fort  rare.  « L’empâtement  des  tégu- 
mens  et  des  lames  sous-jacentes,  le  volume 
apparent  des  têtes  osseuses  comparé  au 
peu  de  durée  de  la  maladie,  l’obscurité  de 
la  fluctuation,  la  forme  régulière  de  bipar- 
tie gonflée , l’absence  de  réaction , empê- 
cheront de  la  méconnaître.  » (Velpeau, 
loco  cit .) 

4°  Suite  d'une  infection  purulente. 
Celle-ci  a une  marche  fort  insidieuse  , au- 
cun symptôme  local  ne  l’annonce.  Le  plus 
souvent,  on  ne  la  reconnaît  qu’à  l’ouver- 
ture des  cadavres.  Du  pus,  tantôt  de  bonne 
nature,  tantôt  séreux  et  grisâtre,  occupe 
la  cavité  articulaire.  Le  plus  souvent,  la 
synoviale , les  ligamens  n’ont  pas  subi  la 
moindre  influence  morbide,  et , après  les 
avoir  lavés , on  leur  reconnaît  tout  leur 
état  naturel.  ( Archives  gén.  de  mèd.,  t. 
Xix,  p.  5.)  Dans  quelques  cas  seulement, 
on  a observé  une  légère  érosion  des  carti- 
lages. C’est  une  des  altérations  anatomi- 
ques qui  accompagnent  la  phlébite.  Sa 
marche  est  très  insidieuse;  à peine  annon- 
cée , il  est  impossible  d’en  arrêter  le  dé- 
veloppement. Aussi , chez  les  sujets  at- 
teints de  plaies  ou  de  foyers  purulens  en 
contact  avec  l’atmosphère , la  moindre  ap- 
parence de  gonflement,  la  plus  légère  dou- 
leur , doivent  faire  craindre  l’arthrite , si 
même  elle  n’est  déjà  établie. 

F.  Pronostic.  Lorsque  l’arthrite  est  su- 
perficielle, presque  toujours  elle  se  ter- 
mine d’une  manière  favorable.  L’arthrite 
profonde  spontanée  est  déjà  plus  grave,  et 
la  guérison  en  est  encore  assez  facilement 
obtenue.  Quant  à celle  qui  succède  aux 
plaies,  du  moment  que  l’air  a un  libre  ac- 
cès dans  la  cavité  articulaire , on  doit  la 
considérer  comme  très  grave.  La  violence 
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des  accidens  inflammatoires  peut , lorsque 
l’arthrite  se  complique  d’accidens  du  côté 
des  viscères  principaux,  occasionner  rapi- 
dement la  mort. 

Dans  la  plupart  des  cas  d’abcès , si  la 
mort  ne  survient  pas  dans  la  première  pé- 
riode , les  accidens  colliquatifs  viennent 
souvent  la  produire  un  peu  plus  tard.  Il 
est  rare  qu’un  abcès  se  forme  dans  une  ar- 
ticulation importante  par  suite  d’une  in- 
flammation aiguë  , sans  que  la  constitution 
n’en  soit  tellement  altérée  qu’on  n’ait  à 
craindre  pour  la  vie  du  malade.  Brodie 
rapporte  deux  cas  d’ulcération  de  la  mem- 
brane synoviale  qui  se  sont  terminés  très 
promptement  d’une  manière  malheureu- 
se. « Le  pus  s’était  accumulé  dans  la  cavité 
articulaire,  à la  suite  d’une  distension  de 
l’articulation  de  la  hanche  chez  le  pre- 
mier malade,  et  d’une  contusion  à l’épaule 
chez  le  second.  » (Brodie,  Pathol,  chir ., 
Obs.y  p.  65.) 

«Quant  à l’arthrite  blennorrhagique,  pres- 
que toujours  elle  cède  à un  traitement  bien 
combiné  ; il  en  est  de  même  pour  celle  des 
femmes  récemment  accouchées.  Sur  trois 
malades  qui  en  ont  été  pris  par  suite  du 
catéthérisme,  deux  ont  succombé,  un  troi- 
sième ne  s’est  rétabli  qu’avec  une  anky- 
losé , et  après  avoir  été  en  proie  aux  plus 
graves  symptômes.  » (Velpeau  , loco  cil., 

p.  162.) 

Le  même  chirurgien  n’a  pas  vu  la  gué- 
rison survenir  une  seule  fois  quand  l’ar- 
thrite se  développait  pendant  le  cours 
d’une  infection  purulente.  11  faut  dire  aussi 
qu’elle  n’est,  alors  qu’un  symptôme,  et  que 
la  mort  doit  être  bien  plutôt  attribuée  à 
l’altération  générale  du  sang. 

G.  Traitement.  A la  suite  des  contu- 
sions, des  distensions  ou  des  ébranlemens 
articulaires,  il  faut  de  suite  essayer  de  pré- 
venir le  mouvement  de  fluxion  qui  s’opère 
vers  les  parties  blessées,  en  plongeant  la 
partie  dans  un  vase  rempli  d’eau  fraîche,  ou 
bien  encore  en  appliquant  autour  de  l’arti- 
culation blessée  des  compresses  imbibées 
d’eau  froide  ; les  irrigations  continues 
peuvent  être  essayées  avec  avantage  ; une 
ou  plusieurs  saignées  générales , l’usage 
des  boissons  délayantes,  fraîches,  complé- 
teront ces  premiers  secours.  Une  fois  les 
symptômes  développés,  quand  il  y a de  la 
douleur,  de  la  chaleur  et  de  la  réaction 
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après  l’emploi  des  saignées  du  bras,  il  faut 
avoir  recours  aux  saignées  locales.  Les 
Anglais  emploient  fréquemment  les  ven- 
touses. « L’emploi  que  j’en  fais  journelle- 
ment à la  Pitié , depuis  trois  ans , m’a 
prouvé  qu’on  ne  les  met  pas  assez  souvent 
en  pratique  chez  nous.  Quand  l’inflam- 
mation est  fort  vive  et  trop  superficielle, 
je  les  applique  à quelques  pouces  plus  haut 
ou  plus  bas.  Dans  le  cas  contraire  , on  les 
place  avec  avantage  sur  la  périphérie  de 
l’article.  Pour  que  les  petites  plaies  qui  en 
résultent  se  guérissent  promptement,  et 
n’empêchent  pas  d’en  appliquer  d’autres 
le  lendemain  ou  le  surlendemain,  il  vaut 
mieux  en  multiplier  les  scarifications  que 
de  les  faire  trop  profondes.  C’est  assuré- 
ment un  des  meilleurs  moyens  qu’on 
puisse  tenter.  » (Velpeau,  Dict.  de  méd . , 
t.  iv,  p.  164.)  En  France,  on  emploie  ce- 
pendant de  préférence  les  sangsues;  les 
uns  les  appliquent  en  grand  nombre  à la 
fois;  M.  Velpeau  conseille  les  applications 
immédiates  de  trente,  quarante,  soixante 
sangsues,  selon  l’étendue  de  l’articula- 
tion. Il  ne  les  place  au-dessus  et  au-des- 
sous de  l’articulation  que  dans  les  cas  où 
les  têtes  osseuses  ont  été  le  point  de  dé- 
part des  aecidens.  M.  Gama  les  pose  de 
manière  à ce  qu’elles  soient  continuelle- 
ment remplacées  les  unes  par  les  autres, 
pendant  vingt-quatre,  trente-six  ou  qua- 
rante-huit heures.  M.  Velpeau  s’est  fort 
bien  trouvé  de  cette  méthode.  M.  Gen- 
soul  a renouvelé  de  M.  A.  Séverin  ( Mé - 
dec.  eflïcac , Bonet,  1. 1,  p.  156),  un  pro- 
cédé qui  a également  réussi  entre  les  mains 
de  M.  Velpeau,  et  qui  consiste  à ouvrir  les 
veines  qui  rampent  à la  surface  de  la  par- 
tie malade.  On  obtient  ainsi  un  dégorge- 
ment direct. 

La  compression,  aidée  du  repos,  a sou- 
vent réussi  à arrêter  les  progrès  de  l’ar- 
thrite traumatique.  M.  Velpeau  a fait  quel- 
ques essais  qui,  dit-il,  sans  être  concluans, 
sont  cependant  de  nature  à donner  quel- 
que confiance  dans  ce  moyen;  on  sait,  du 
reste,  que  ce  chirurgien  n’a  eu  qu’à  se 
louer  de  cette  médication  dans  le  traite- 
ment de  beaucoup  d’affections  inflamma- 
toires extrêmement  graves.  Dans  la  cir- 
constance dont  il  s’agit,  il  l’a  pratiquée 
au  moyen  des  bandelettes  de  diachylon 
gommé,  maintenues  par  le  bandage  roulé. 


( Loco  cit .,  p.  188.)  Quelques  faits  publiés 
par  M.  W.  Balfour  paraîtraient  démon- 
trer qu’elle  n’est  guère  moins  avantageuse 
dans  une  période  très  avancée  de  la  phleg- 
masie,  et  même  dans  le  rhumatisme  con- 
firmé. ( Obs . on  adhesion , etc.)  M.  Variez 
a rapporté  en  1827  des  observations  qui 
montrent  tout  le  parti  qu’on  peut  en  ti- 
rer. ( Arch . gèn.  de  méd.,  t.  xiv,  p.  225.) 
M.  Scoot  la  pratique  avec  le  secours  de 
divers  emplâtres,  dans  le  but  d’avoir  une 
immobilité  plus  parfaite.  ( Edimb . Méd. 
and.  snrg.  Journ .,  t.  xxx,p.  142,  1828.) 

On  a encore  employé,  dans  le  but  d’ar- 
rêter l’épanchement,  les  nombreux  vési- 
catoires appliqués  autour  de  l’articulation. 
Brodie  recommande  les  vésicatoires  vo- 
lans,  « les  vésicatoires  doivent  être  très 
larges,  et  si  l’articulation  est  profondé- 
ment située,  on  les  mettra  aussi  près  que 
possible.  Ainsi,  lorsque  la  membrane  sy- 
noviale de  la  hanche  est  affectée,  on  peut 
les  appliquer  dans  l’aine  ou  dans  la  fesse; 
mais  lorsque  c’est  celle  du  poignet  qui  est 
enflammée,  on  les  apposera  à la  partie  in- 
férieure de  l’avant-bras.  » ( Pathol . and. 
sur  g.  observ .,  p.  25.)  Ce  chirurgien  con- 
seille d'entretenir  le  vésicatoire  avec  le 
cérat  de  sabine.  M.  Velpeau  a suivi  cet 
exemple  avec  succès.  Un  jeune  médecin, 
M.  Viéra , a conseillé  dans  ce  but  l’huile 
d’anacarde  pour  remplacerles  cantharides. 
[Thèse,  Paris,  1831,  n°  229.)  Ce  moyen, 
employé  deux  fois  par  M.  Velpeau,  a exas- 
péré les  symptômes. 

Il  ne  faudra  pas  négliger  les  secours 
que  l’on  peut  attendre  des  cataplasmes 
soit  émolliens,  soit  laudanisés,  clés  bains, 
en  ayant  toujours  soin  de  maintenir  le 
membre  dans  le  repos  le  plus  absolu.  On 
obtient  ce  résultat  surtout  dans  les  gran- 
des articulations , en  appliquant  autour 
du  membre  des  bandages  à fracture,  qui 
maintiennent  l’immobilité  des  parties,  sans 
nuire  à l’emploi  des  topiques  dont  nous 
avons  parlé. 

Dans  la  période  inflammatoire,  les 
moyens  internes,  tels  que  les  purgatifs, 
l’émétique  à haute  dose,  les  antimoniaux 
sont  plutôt  nuisibles  qu’utiles. 

« Lorsque  la  suppuration  n’est  plus  dou- 
teuse, que  des  abcès  existent  ou  tendent  à 
se  former,  que  la  capsule  est  distendue, 
une  question  peut  être  posée  : faut-il  ou- 
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vrir  les  dépôts?  faut-il  attendre  qu’ils 
s’ouvrent  d’eux-mêmes?  La  réponse  alors 
dépend  de  plusieurs  circonstances  ; si  la 
réaction  générale  n’est  pas  calmée,  si  l’é- 
tat de  la  jointure  continue  à réagir  dans 
les  viscères , l’indication  est  formelle,  il 
faut  évacuer  le  pus.  L’incision  de  la  syno- 
viale ne  peut  rien  amener  de  pire  que  ce 
qui  existe,  et  la  détente  des  foyers  fait 
quelquefois  cesser  l’orage.  Dans  le  cas 
contraire,  c’est-à-dire  quand  les  accidens  se 
sont  concentrés  sur  l’articulation  malade, 
la  prudence  veut  qu’on  se  conduise  autre- 
ment. En  permettant  à l’air  extérieur  de 
pénétrer  au  fond  de  l’abcès,  on  courrait 
le  risque  de  réveiller  des  symptômes  qu’il 
est  important  d’éviter.  En  supposant  que 
la  résorption  du  fluide  épanché  ne  soit 
plus  possible , et  que  l’altération  des  sur- 
faces osseuses  soit  manifeste , c’est  plutôt 
le  moment  de  penser  à l’amputation.  Il  est 
dffibservation  que  l’ouverture  spontanée 
du  dépôt  entraîne  moins  d’inconvéniens, 
et  qu’il  vaut  mieux  s’y  résigner  lorsqu’on 
ne  croit  pas  devoir  sacrifier  le  membre. 

» Les  moyens  qui  m’ont  le  mieux  réussi 
dans  l’arthrite  gonorrhéique,  sont  le  cu- 
bèbe  à hautes  doses , la  compression , les 
vésicatoires,  les  purgatifs,  après  quelques 
saignées  et  des  bains. 

» Il  en  est  de  même  chez  les  femmes  en 
couche.  J’ai  souvent  employé  avec  avan- 
tage dans  ces  deux  dernières  variétés  la 
pommade  mercurielle  affaiblie,  et  conte- 
nant un  peu  d’extrait  d’opium.  Les  pou- 
dres altérantes , données  à la  dose  de  3, 
4 et  même  6 paquets  par  jour,  composées 
comme  suit  : 

Calomel.  3 décigrammes  (6  gr.) 

Ipéca.  5 décigram.  (10  gr.) 

Rhubarbe.  73  centigr.  (13  gr.) 

Pour  six  paquets. 

quand  on  a soin  de  les  administrer  de 
manière  à éviter  le  vomissement  en  dé- 
terminant néanmoins  un  état  nauséeux 
continuel  , m’ont  paru  d’une  efficacité 
réelle  dans  une  foule  de  cas  d’arthrite  pro- 
duite par  une  cause  interne  étrangère  à la 
constitution  de  l’individu.  >*  (Velpeau, 
loco  cit .,  p.  166.) 

VII.  Arthrite  chronique.  ( V . Tumeur 
blanche.) 

VIII.  Maladies  des  cartilages.  Nous 
avons  déjà  étudié  les  modifications  pa- 


thologiques que  ces  organes  peuvent  su- 
bir, lorsque  nous  avons  fait  l’histoire  de 
l’arthrite  traumatique.  Cette  description 
sera  complétée  lorsque  nous  étudierons 
les  tumeurs  blanches.  (U.  ce  mot.) 

IX.  Carie  et  nécrose  articulaires.  La 
carie  et  la  nécrose  des  surfaces  articulaires 
sont  le  plus  souvent  consécutives  à l’in- 
flammation chronique  des  synoviales , 
quelquefois  aussi  elles  sont  primitives. 
(U.  les  mots  Carie,  Nécrose,  Tumeur 
blanche, Scrofules. 

X.  Ankylosé.  [V.  ce  mot.) 

XI.  Jihumatisme , Goutte  articulai- 
re. [V.  ces  mots.) 

XII.  Concrétions  synoviales  ou  corps 
étrangers  articulaires.  Nous  ne  parlons 
pas  ici  des  corps  étrangers  venus  du  de- 
hors, qui  peuvent  se  rencontrer  dans  l’in- 
térieur des  articulations,  nous  aurons  occa- 
sion de  revenir  sur  ce  point  dans  d’autres 
parties  de  cet  ouvrage.  Nous  voulons  dé- 
crire les  corps  qui  sont  tantôt  entière- 
ment libres  clans  les  articulations,  tantôt, 
au  contraire,  fixés  par  un  pédicule  plus 
ou  moins  large,  aux  environs.  On  leur  a 
encore  donné  le  nom  de  cartilages  mo- 
biles. 

A.  Siège.  Parmi  les  articulations  gin- 
glymoïdales,  le  genou  est  leur  siège  de 
prédilection.  On  rapporte  l’observation  du 
premier  fait  de  ce  genre  à A.  Paré,  qui  l’a 
recueilli  sur  un  tailleur,  en  1338  (liv.  xxv, 
ch.  xv,  p.  772)  : « Un  petit  calcul,  dur, 
poli,  blanc,  de  la  grosseur  d’une  amande, 
sortit  du  genou  de  ce  malade,  après  lui 
avoir  pratiqué  l’incision  pour  un  apos- 
tême  aqueux  ( sans  doute  une  hydar- 
throse).  » 

« Il  peut  se  former  dans  la  même  arti- 
culation un  ou  plusieurs  corps  étrangers. 
E.  Home  rapporte  un  exemple  dans  lequel 
il  y en  avait  trois  ; ils  ont  communément 
à peu  près  la  grosseur  d’une  petite  fève, 
souvent  plus  petits,  et  quelquefois  beau- 
coup plus  volumineux.  Plus  ils  sont  gros, 
et  moins  ils  incommodent  ceux  qui  les 
portent.  Morgagni  en  a vu  vingt -cinq 
dans  le  genou  d’une  vieille  femme  morte 
d’apoplexie,  et  Haller  ( Progr . de  ind. 
corp.  hum.  part.,  § V)  en  a compté  jus- 
qu’à vingt  dans  l’articulation  de  la  mâ- 
choire inférieure,  » (Sam.  Cooper,  loco 
cit.,  p.  204. 
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M.  Robert  (Bev.  mèd.,  1830,  t.  h,  p.  405) 
fait  mention  d’un  coude  qui  en  contenait 
dix-huit  ou  vingt,  et  M.  Malgaigne  en  cite 
un  autre  qui  en  contenait  soixante.  Nous 
en  avons  vu  quatre  ou  cinq  dans  cette 
même  articulation  sur  un  malade  opéré  en 
1859,  à l’hôpital  Saint-Louis,  par  M.Ph. 
Boyer. 

« Ces  cartilages  détachés  et  mobiles,  dit 
Sam.  Cooper,  ne  sont  pas  particuliers  au 
genou,  puisqu’on  les  rencontre  dans  tou- 
tes les  articulations.  C’est  cependant  dans 
le  genou  qu’on  les  trouve  le  plus  fréquem- 
ment , et  c’est  dans  cette  articulation 
qu’ils  produisent  des  symptômes  qui  les 
rendent  l'objet  d’une  opération  chirurgi- 
cale. » (Sam.  Cooper,  loco  cit .,  p.  203.) 

B.  Forme , volume.  Leur  volume  varie 
depuis  les  dimensions  d’un  grain  d’orge 
jusqu’à  celles  d’un  gros  marron  ; celui  de 
Paré  ressemblait  à une  amande,  celui  de 
Pechlin  avait  le  volume  du  bout  du  doigt. 
M.  Velpeau  en  a vu  extraire  en  1822  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  en  1829  à l’hôpital 
Saint-Antoine;  ils  avaient  la  forme  et  le 
volume  d’un  marron  aplati.  Un  soldat  du 
56e  régiment  en  avait  un  presque  aussi 
large  que  la  rotule.  (Sam.  Cooper,  loco 
cit. , p.  204.)  Presque  toujours  multiples, 
le  plus  souvent  on  n’en  trouve  qu’un 
lorsqu’ils  alléctent  le  genou.  En  général, 
les  plus  petits  sont  arrondis,  les  plus  gros 
ont  une  forme  allongée  et  aplatie;  il  en 
est  qui  présentent  un  assez  grand  nombre 
d’aspérités.  Le  plus  gros  de  ceux  que  nous 
avons  vu  extraire  de  l’articulation  du  cou- 
de avait  plusieurs  facettes  unies  et  po- 
lies; quelques  autres  ressemblent  tout-à- 
fait  aux  fragmens  d’un  véritable  carti- 
lage. Tout  le  monde  a remarqué  qu’ils 
devenaient  extrêmement  légers  par  la  des- 
siccation ; la  plupart  d’entre  eux  sont  blan- 
châtres et  offrent  un  aspect  onctueux  qui 
fait  qu'on  leur  avait  accordé  une  enve- 
loppe synoviale.  Us  se  laissent  écraser  par 
une  faible  pression , leur  partie  centrale 
est  ordinairement  la  moins  consistante, 
ils  ne  présentent  ni  vaisseaux,  ni  lamel- 
les , ni  apparences  de  structure  ; nous  en 
avons  examiné  un  qui  paraissait  formé  ex- 
térieurement d’une  couche  blanchâtre  peu 
épaisse  ; au-dessous  d’elle  se  trouvaient 
plusieurs  couches  devenant  de  plus  en  plus 
noirâtres.  L’épaisseur  totale  était  de  deux 


millimètres  pour  toute  l’étendue  de  ce 
corps,  qui  avait  le  volume  d’une  aveline. 
Toute  la  partie  centrale  était  remplie  par 
une  pulpe  noirâtre,  pulvérulente,  analogue 
à du  noir  de  fumée.  Ces  corps  ne  parais- 
sent pas  avoir  été  soumis,  que  nous  sa- 
chions, à l’analyse  chimique. 

C.  Causes  et  formation.  « L’état  libre 
de  ces  corps  qui  n’ont  aucune  attache  vi- 
sible a offert  de  grandes  difficultés  à ceux 
qui  ont  voulu  émettre  quelques  conjectu- 
res plausibles  sur  leur  formation,  On  les 
a considérés  comme  des  fragmens  de  car- 
tilages accidentellement  déplacés;  ce  qui 
l’avait  fait  penser,  c’est  que,  dans  un  cas 
observé  par  Monro,  on  trouva  une  dépres- 
sion des  facettes  articulaires  ; mais  on  pour- 
rait supposer  aussi  que  le  corps  étranger 
produit  lui-même  cette  altération.  Hunter, 
dans  le  cours  de  ses  expériences  sur  le 
sang,  observa  certains  phénomènes  qui  lui 
tirent  penser  qu’ils  étaient  dus  à un  épan- 
chement do  sang  coagulé  sur  l’extrémité 
de  l'un  des  os  , qui  avait  acquis  la  nature 
cartilagineuse  et  s’était  ensuite  détaché. 
En  effet,  on  a trouvé  dans  des  articula- 
tions qui  avaient  été  blessées  ou  contuses, 
les  malades  étant  morts  à des  époques  dif- 
férentes après  l’accident , on  a trouvé,  di- 
sons-nous, dans  quelques  cas,  de  petites 
parties  saillantes,  ayant  la  dureté  du  car- 
tilage, et  placées  de  manière  à être  déta- 
chées dans  desmouvemensunpeu  violens.» 

( Trans . for  the  improv.  of  medic.  and 
sur  g.,  knowlegde,  1. 1,  et  Samuel  Cooper, 
loco  cit.,  p.  204.) 

« Nous  pouvons  affirmer , dit  M.  Lis- 
franc,  que,  parmi  les  quantités  innombra- 
bles d'articulations  que  nous  avons  ouver- 
tes et  fait  ouvrir  devant  nous  par  nos  élè- 
ves dans  nos  cours  de  médecine  opératoire, 
nous  en  avons  rencontré  plusieurs  clans 
l’intérieur  desquelles  nous  avons  trouvé 
des  morceaux  de  cartilages  et  des  mor- 
ceaux de  surfaces  articulaires  dépourvues 
de  cartilages. 

» Dans  le  temps , nous  avons  causé  de 
ces  corps  étrangers  avec  Laënnec,  qui  s’oc- 
cupait alors  d’un  travail  spécial  sur  cette 
sorte  de  production.  Son  opinion  à cet 
égard  était  que  ces  corps  se  formaient  à 
l’extérieur  de  l’articulation,  qu’ensuite  ils 
perforaient  la  capsule  de  dehors  en  de- 
dans, laquelle  se  fermait  derrière  eux  des 
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qu’ils  avaient  pénétré  dans  sa  cavité.  Il 
nous  dit  entre  autres  que  lui  et  Bayle  , en 
se  livrant  à des  recherches  sur  ce  point 
d'anatomie  pathologique , avaient  rencon- 
tré de  ces  corps  aux  différentes  phases  de 
leur  migration , et  quelques-uns  spéciale- 
ment près  de  pénétrer  dans  l1  intérieur  de 
la  synoviale.  » (Lisfranc,  Leçons  de  clini- 
que chirurg.,  Gaz.  des  hôp . , 51  août 
1859,  2e  série,  t.  i,  n°  105.) 

D’un  autre  côté,  Béclard  et  Astley  Coo- 
per  ont  également  pensé  que  les  concré- 
tions se  formaient  hors  de  l'article,  et  qu’el- 
les s’y  engageaient  par  degrés  en  poussant  la 
synoviale  au-devant  d’elles,  de  manière  à 
s’en  former  une  enveloppe  qui  constitue  le 
pédicule.  M.  A.  Bérard  en  a vu  un  dont  le 
filament  était  sur  le  point  de  se  rompre, 
quoiqu’il  tint  encore  à la  rotule.  ( Revue 
mèd.,  t.  il.  1850,  p.  405.) 

Selon  M.  Velpeau,  aucune  de  ces  opi- 
nions n’est  absolument  fausse,  aucune  non 
plus  n’est  rigoureusement  exacte.  Il  trouve 
vraie  leur  cause  première  dans  un  épan- 
chement de  sang,  ou  même  de  lymphe 
concrescible  ; pour  lui , une  foule  de  tu- 
meurs ont  le  même  point  de  départ , et  le 
plus  grand  nombre  , dit-il , ont  été  précé- 
dées d’un  coup  , d’une  chute , d’un  faux 
mouvement.  ( Leco  cit.,  p.  180.) 

M.  Brodie  a cependant  rencontré  deux 
cas  où  la  nature  et  l’origine  de  ces  corps 
libres  étaient  différentes  de  celles  que  leur 
attribue  E.  Home.  « Quelquefois  la  mala- 
die donne  lieu  à la  formation  d’une  épine 
osseuse  , comme  une  petite  exostose , qui 
s’élève  autour  du  bord  des  surfaces  carti- 
lagineuses de  l’articulation.  Dans  ces  deux 
exemples  que  nous  venons  de  citer,  il  s’é- 
tait ainsi  formé  une  excroissance  extraor- 
dinaire de  l’os,  et  d’après  les  mouvemens 
des  parties , plusieurs  portions  en  avaient 
été  détachées,  et  étaient  libres  dans  la  ca- 
vité de  l’articulation.  » (Brodie,  Trans. 
méd.  et  chir .,  t.  iv,  p.  276.) 

D.  Signes . En  général,  le  diagnostic  de 
ces  corps  étrangers  est  facile  à établir,  le 
malade  s’en  aperçoit  ordinairement  pres- 
que tout -à-coup  à l’occasion  d’un  faux  pas 
ou  d’un  mouvement  brusque.  Au  même 
instant , une  douleur  vive , profonde , ra- 
pide , allant  quelquefois  jusqu'à  la  syn- 
cope , se  manifeste  et  dure  à peine  quel- 
ques minutes.  Les  mouvemens  de  la  circu- 
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lation,  un  instant  supprimés,  peuvent  être 
repris  au  bout  d’une  heure  ou  deux;  plus 
tard,  par  des  circonstances  semblables, 
les  mêmes  accidens  se  reproduisent  plus 
ou  moins  souvent.  Comme  ils  sont  en  gé- 
néral libres  et  mobiles,  on  finit  presque 
toujours  par  rencontrer  le  corps  dans  un 
des  points  de  l’article,  et  l’on  peut  le  faire 
glisser  avec  le  doigt.  On  conçoit  facile- 
ment que  , dans  certains  points  des  arti- 
culations, ils  n’occasionnent  aucune  dou- 
leur, tandis  qu’elle  devient  très  considé- 
rable s’ils  se  placent  par  hasard  entre  les 
surfaces  articulaires.  « Benjamin  Bell  a vu 
des  cas  dans  lesquels  la  douleur  éprouvée 
par  les  malades  était  si  grande,  lorsqu’ils 
mettaient  leurs  jambes  dans  certaines  po- 
sitions, qu’ils  perdaient  connaissance  , et 
ils  redoutaient  tellement  le  retour  de  cette 
souffrance  qu’ils  préféraient  rester  dans  un 
repos  parfait  que  de  s’exposer  à la  faire  re- 
venir. Il  assure  même  avoir  connu  des 
personnes  chez  lesquelles  le  moindre  mou- 
vement du  membre  aurait  occasionné  une 
douleur  assez  forte  pour  les  éveiller  au 
milieu  du  plus  profond  sommeil... 

« Les  circonstances  que  nous  venons 
d’indiquer  fournissent  une  forte  présomp- 
tion de  la  présence  des  corps  étrangers 
dans  l’ar l iculat ion , mais  elles  n’en  don- 
nent pas  la  certitude  ; ce  n’est  que  par  le 
toucher  que  l’on  peut  l’acquérir.  En  pas- 
sant la  main  sur  le  genou  malade,  le  chi- 
rurgien sent  un  corps  dur,  proéminent , 
qui  glisse  sous  ses  doigts,  se  cache  sous 
la  rotule  ou  derrière  les  ligamens  de  cet 
os , et  se  rend  quelquefois  sous  les  ten- 
dons des  muscles  extenseurs  de  la  jambe, 
d’un  côté  de  l'articulation  à l’autre.  Le 
corps  étranger  peut  paraître , soit  en  de- 
hors, soit  en  dedans  de  l’articulation,  mais 
le  plus  souvent  il  se  présente  de  ce  dernier 
côté,  qui  est  plus  étendu  et  plus  incliné, 
tandis  que  le  ligament  capsulaire  y est  plus 
lâche.  Desault  a vu  un  cas  où  le  ligament 
capsulaire  et  les  parties  molles  étaient  si 
lâches  que  le  malade  pouvait  faire  passer 
le  corps  étranger  d’un  côté  à l’autre.  ». 
(Sam.  Cooper,  loco  cit.,  p.  205.) 

Nous  ne  retrouvons  pas  dans  les  auteurs 
l’indication  d’un  signe  que  nous  avons 
constaté  sur  le  ma’ade  opéré  à Saint-Louis, 
et  qui  portait  plusieurs  de  ces  concrétions 
dans  l’articulation  du  coude  ; chez  lui , il 
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était  facile  de  déterminer  pour  ainsi  dire 
une  véritable  crépitation. 

E.  Pronostic.  Ces  corps  ne  paraissent 
pas  pouvoir  se  dissiper  d'eux-mëines.  Quel- 
ques malades  les  ont  gardés  une  partie  de 
la  vie  sans  beaucoup  d’inconvéniens. 
M.  Velpeau  a vu  une  jeune  femme  qui  en 
portait  un  depuis  dix  ans  et  qui  n’en  souf- 
frait que  lorsqu’elle  se  heurtait  contre  un 
autre  corps.  ( Loco  citato.)  En  général, 
cette  affection  n’est  pas  dangereuse  , mais 
comme  elle  occasionne  de  la  douleur , 
qu’elle  incommode  et  que,  quand  elle  est 
développée  dans  l’articulation  1 elle  peut 
empêcher  de  marcher,  on  est  quelquefois 
obligé,  surtout  dans  ce  dernier  cas,  d’en 
venir  à l’opération.  Enfin,  à la  longue , 
l’article  peut  devenir  malade.  M.  Knox  en 
a rapporté  une  observation.  (Sam.  Cooper, 
ibid. ) 

F.  Traitement.  L’extirpation  se  pré- 
senta la  première  à l'idée  des  praticiens, 
mais  ce  moyen  ayant  été  souvent  suivi  d’ac- 
cidens  graves,  on  en  a recherché  d’autres. 
On  a quelquefois  réussi  en  maintenant  le 
corps  étranger  dans  une  position  où  il  ne 
pût  occasionner  aucune  douleur.  Goocli  et 
Middleton  ont  obtenu  quelques  succès  par 
ce  moyen.  Hey  fit  dans  le  même  but  usage 
d’une  genouillère  lacée.  ( Tract.  obs. , 
p.  342.)  Essayée  à l’hôpital  Saint-Georges, 
cette  méthode  n’eut  aucun  succès,  et  même, 
dans  ces  cas,  elle  augmenta  la  douleur.  » 
(Sam.  Cooper,  loco  cit.,  p.  203.) 

« M.  Hey, connaissant  les  symptômes  dan- 
gereux qui  ont  quelquefois  suivi  les  plus 
simples  plaies  pénétrantes  de  l’articulation 
du  genou,  a été  conduit  à essayer  l’effica- 
cité d’un  bas  lacé  ; et  les  cas  qu’il  a cités 
démontrent  clairement  (pie  les  succès  que 
l’on  a obtenus  par  ce  moyen  ne  sont  pas 
passagers,  au  moins  pour  le  temps  pen- 
dant lequel  le  malade  fait  usage  de  son 
bandage.  Dans  un  cas  , cette  méthode  fut 
employée  pendant  dix  ans  avec  tout  le>suc- 
cès  que  le  malade  pouvait  désirer.  Boyer 
lit  aussi  porter  à un  malade  un  bandage 
au  genou  pendant  une  année  , après  quoi 
il  le  quitta,  paraissant  guéri.  ( Malad . chir ., 
t.  iv,  p.  444.)  Dans  une  autre  circonstance, 
le  même  praticien  essaya  encore  ce  moyen  : 
la  douleur  cessa  et  le  malade  put  marcher 
à son  aise  -,  mais  il  ne  sait  pas  si  l'usage  en 
fut  continué  assez  long-temps,  car  il  n’a 


pas  revu  depuis  le  sujet  de  l’observation.  » 
(Sam.  Cooper,  loco  cit.,  p.  203.) 

Quand  on  se  décide  à recourir  à ces 
bandages,  il  importe  avant  tout  d'obliger 
le  cartilage  à se  porter  dans  un  cul-de-sac 
de  la  capsule,  sur  les  côtés  ou  au-dessous 
de  la  rotule , par  exemple,  si  c’est  au  ge- 
nou, afin  qu’en  le  fixant  on  puisse  le  main- 
tenir sans  avoir  besoin  d’une  constriction 
très  prononcée.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne 
faut  pratiquer  l’opération  que  lorsque  la 
constriction  est  insuffisante  et  que  le  re- 
tour fréquent  des  douleurs  rend  indispen- 
sable l’emploi  de  l’instrument  tranchant. 

Bien  que  l’extraction  paraisse  au  pre- 
mier abord  simple , facile  et  prompte , de 
tous  temps  on  l’a  redoutée  : en  effet,  elle 
expose  aux  mêmes  risques  que  les  plaies 
pénétrantes  des  articulations.  Un  malade 
opéré  par  Hewit mourut;  Sam.  Coper  cite 
deux  autres  malades  qui  ont  succombé. 
Sur  douze  opérés  de  ce  genre  par  M.  Ri- 
cherand , quatre  moururent,  et  parmi  ceux 
qui  guérirent , une  jeune  fille  ne  dut  sa 
guérison  qu'à  une  espèce  de  miracle.  Da- 
vid préfère  produire  l’ankylose  ( Mèm . sur 
le  mouv.  et  le  repos  , cité  par  M.  Ledb.  ; 
Thèse , Paris,  1817,  n°  56).  Bell  va  jusqu’à 
préférer  l’amputation  en  pareil  cas  ( t.  v , 
p.  180).  Le  malade  que  nous  avons  vu 
opérer  par  M.  Ph.  Boyer  éprouva  une 
gangrène  partielle  et  perdit  les  mouvemens 
du  membre.  En  revanche , plusieurs  au- 
teurs ont  cité  des  cas  de  réussite.  Nous  ne 
nommerons  que  J\l.  Larrey  [Mèm.,  t.  u, 
p.  421),  M.  Brodie  {On  the  joints,  p.  224), 
M.  Ph.  Boyer,  M.  Velpeau  {Mèd.  opérât.), 
etc.,  etc.  Cette  opération  est  tout- à-fait  in- 
nocente si  l’on  parvient  à obtenir  la  réunion 
immédiate  : mais  dès  que  l’inflammation 
s’empare  de  l’articulation,  la  gravité  du  mal 
ne  peut  être  niée.  « En  résumé,  tant  que  le 
cartilage  ne  cause  qu’une  gêne  légère  , il 
faut  engager  les  personnes  à la  supporter  ; 
s’il  trouble  les  fonctions,  la  compression  est 
indiquée;  lorsqu’il  résiste  aux  appareils  et 
que  ceux-ci  amènent  de  l’embarras,  on  doit 
songer  à l’extraire.  On  ne  prendrait  ce 
parti,  quand  le  cartilage  est  caché  dans 
l’article,  ou  difficile  à rapprocher  de  l’exté- 
rieur , que  s’il  produisait  des  accidens  in~ 
quiétans,  et  après  avoir  inutilement  essayé 
les  autres  ressources.  » (Velpeau,  Dict . , 
loco  cit. , p.  184.) 
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« Comme  cette  affection  est  souvent  ac- 
compagnée de  chaleur  et  de  sensibilité 
dans  l’articulation  , que  le  danger  de  l'o- 
pération est  en  grande  partie  proportionné 
à l’inflammation  qui  doit  la  suivre  ; et 
comme  la  plus  grande  partie  du  danger 
sera  écartée  par  cela  seul  que  la  plaie  sera 
réunie  par  première  intention,  il  sera  donc 
très  prudent  de  tenir  le  malade  au  lit  pen- 
dant quelquesjours  avant  l’opération,  d'ap- 
pliquer sur  le  genou  des  sangsues  et  des 
lotions  d’eau  de  saturne  froide  pendant  le 
même  temps , et  de  lui  faire  prendre  d’a- 
vance quelque  sel  purgatif.  » (Sam.  Coo- 
per,  loco  cit.,  p.  206.) 

M.  Lisfranc  insiste  également  sur  cette 
pratique.  « L’expérience  démontre,  dit-il, 
que  les  opérations  de  chirurgie  réussissent 
d’autant  mieux  qu’on  les  pratique  sur  des 
tissus  plus  sains.  Or,  chez  les  malades  qui 
sont  placés  dans  des  conditions  analogues, 
ces  corps  étrangers  donnent,  par  la  mar- 
che, lieu  à des  douleurs  articulaires,  et 
quelquefois  même  à l’épanchement.  C’est 
souvent  dans  cet  état  que  les  malades  arri- 
vent dans  les  hôpitaux,  où  ils  trouvent  des 
chirurgiens  qui  n’ont  rien  de  plus  pressé 
que  de  faire  l’extraction  de  leur  corps  étran- 
ger. Et  que  résulte-t-il  d’une  telle  prati- 
que ? Il  résulte  que  l’on  trouve  une  hydro- 
pisie  existante,  et  que  l’on  développe  une 
inflammation  aiguë  sur  une  chronique;  et  de 
là  les  insuccès.  » {Gaz.  des  hôp.,loco  cit.) 

Le  même  chirurgien,  pénétré  de  l’im- 
portance de  cette  pratique , la  met  tou- 
jours en  usage  dans  les  cas  de  ce  genre 
avant  de  se  décider  à l’opération. 

G.  Manuel  opératoire.  « La  meilleure 
méthode  consiste  à conduire  le  corps  à 
extraire  le  plus  loin  possible  du  centre  de 
l’articulation,  dans  un  point  où  il  existe 
le  moins  de  parties  importantes  a diviser. 
Une  fois  là,  on  le  fixe  solidement  avec 
deux  doigts,  ou  mieux  avec  un  anneau  mé- 
tallique, de  manière  à tendre  exactement 
la  peau  et  à l’empêcher  de  rentrer  dans  la 
capsule.  L’incision  la  plus  prompte  et  la 
plus  nette  est  la  meilleure;  on  la  propor- 
tionne au  volume  de  la  concrétion  et  on  la 
fait  tomber  exactement  sur  elle  ; si  elle  ne 
sort  pas  alors  d’elle-même,  on  la  saisit 
avec  une  pince  ou  une  érigne , et  d’un 
coup  de  ciseaux  on  en  tranche  le  pédicule 
s’il  y en  a un.  On  réunit  la  plaie  avec  une 


bandelette  emplastique , et  on  aide  le  re- 
pos du  membre  au  moyen  d’une  compres- 
sion exacte  et  modérée.  On  peut,  pendant 
plusieurs  jours,  imbiber  l’appareil  avec  de 
l’eau  froide.  » (Velpeau,  loco  cit.,  p.188.) 

» Selon  M.  Abernethy,  la  face  interne 
du  condyle  interne  du  fémur  présente  une 
surface  large  et  presque  plane,  qui  se  ter- 
mine au  devant  et  à la  partie  supérieure 
par  un  rebord  qui  forme  une  portion  de 
cercle.  Si  l’on  appuie  fortement  l’extrémité 
des  doigts  sur  ce  rebord,  de  manière  à 
former  une  espèce  de  ligne  de  circonvalla- 
tion autour  du  corps  cartilagineux,  ils  ne 
peuvent  plus  passer  dans  l’articulation  de 
ce  côté,  ni  d’aucun  autre,  puisque  l’état  de 
tension  du  ligament  latéral  interne  les 
en  empêche.  Ici,  ces  corps  sont  placés 
près  de  la  surface , et  on  peut  les  sentir 
très  distinctement;  on  peut  les  mettre  à 
découvert  en  incisant  simplement  les  té- 
gumens,  l’aponévrose,  la  capsule  de  l’arti- 
culation.» ( Surgical  observations , 1804.) 

« Quand  il  y a plusieurs  corps  cartila- 
gineux dans  l’articulation  sur  laquelle  on 
pratique  l’opération,  le  chirurgien  doit  les 
retirer  tous  par  la  même  ouverture , s’il 
peut  le  faire  sans  causer  trop  d’irritation 
au  ligament  capsulaire,  et  s’il  est  possible 
de  les  y amener;  mais  souvent  il  ne  s’en 
présente  qu’un  seul,  ou  l’on  ne  peut  en 
extraire  plus  d’un  : alors  chaque  petite 
concrétion  exigera  une  opération  particu- 
lière, ce  qui  vaut  mieux  que  de  tourmenter 
la  partie  par  des  efforts  longs  et  répétés  pour 
les  extraire  tous  ensemble.  » (Boyer,  loc . 
cit.,  t.  iv,  p.  448.) 

« Le  chirurgien  est  souvent  aussi  forcé 
de  pratiquer  son  incision  sur  un  point  par- 
ticulier, parce  qu’on  ne  peut  fixer  le  corps 
étranger  sur  aucun  autre.  Le  docteur  Clarke 
a publié  un  cas  qui  confirme  pleinement 
ces  dernières  observations.  Dans  cet  exem- 
ple, l’opération  fut  pratiquée  trois  fois  sur 
Je  même  genou  et  avec  un  plein  succès. 
M.  Broche  a aussi  retiré  cinq  cartilages 
mobiles  par  trois  opérations,  sans  qu’elles 
aient  été  suivies  d’aucun  accident  fâcheux, 
quoique  la  malade  parût  avoir  été  jusque-là 
très  sujette  à éprouver  des  inflammations 
intenses  de  l’articulation.  » ( Sam.  Cooper, 
loc.  cit.,  p.  207.) 

« Les  cartilages  étant  tous  extraits,  les 

bords  de  la  plaie  seront  réunis,  et  on  les 
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maintiendra  rapprochés,  non  seulement 
l’un  de  l’autre  avec  une  compresse , mais 
aussi  des  parties  qui  se  trouvent  au-dessous, 
et  on  les  assurera  dans  cette  position  par 
des  bandelettes  agglutinatives  et  le  ban- 
dage unissant. 

» Comme  la  réunion  par  première  in- 
tention est  de  la  plus  grande  importance 
après  cette  opération  pour  prévenir  l'in- 
flammation de  l’articulation,  le  malade  doit 
rester  au  lit  avec  la  jambe  étendue  jusqu’à 
ce  que  la  plaie  soit  entièrement  réunie,  ou, 
au  moins,  qu’il  n’y  ait  plus  à craindre  d’in- 
flammation. » (Sam.  Cooper,  loc.  cit .) 

Lorsque  des  accidens  surviennent,  on 
les  combat  par  les  moyens  que  nous  avons 
indiqués  en  traitant  des  blessures  et  de 
l’inflammation  des  articulations.  (V.  Ar- 
thrite et  Blessures.) 

Articulation  accidentelle  (fausse).  (V. 
Pseudarthrose.  ) 

ASCARIDES.  (F. EntozOAires.) 

ASCITE,  s.  f.  (àaxop , outre).  On  a 
donné  ce  nom  aux  différentes  hydropisies 
de  l’abdomen , probablement  à cause  de  la 
ressemblance  de  cette  partie  du  corps 
distendue  avec  une  outre  remplie  d’eau  ; 
on  le  réserve  aujourd’hui  à l’hydropisie  du 
péritoine  seulement.  « Cette  hydropisie, 
plus  fréquente  que  toutes  les  autres,  s’ob- 
serve à tous  les  âges  , depuis  l'enfant , qui 
l’apporte  en  naissant,  jusqu’au  vieillard.  » 
(Dalmas,  Dict.  de  vnèd.,  t.  iv,  p.  196.) 

I.  Altérations  pathologiques/Nous 
\oulons  seulement  indiquer  ici  les  modifi- 
cations qui  surviennent  dans  l’état  du  pé- 
ritoine par  la  sérosité  qui  distend  sa  ca- 
vité, ainsi  que  les  caractères  du  liquide 
qu’il  renferme. 

A.  Viscères  et  cavité  abdominale. 
<c  Lorsque  l’ascite  a duré  long-temps  , les 
viscères  abdominaux  ofl'rent  à leur  surface 
une  blancheur  insolite  ; on  dirait  qu’ils 
ont  été  lavés  par  le  liquide  qui  les  baigne 
de  toutes  parts.  Cette  espèce  de  blanchis- 
sage des  viscères  contenus  dans  la  cavité 
abdominale  est  un  fait  tellement  commun 
et  si  facile  à observer  que  l’on  doit  s’éton- 
ner qu’il  n’ait  pas  encore  été  signalé  par 
les  auteurs.  La  blancheur  dont  je  parle  est 
le  plus  ordinairement  bornée  à l’enveloppe 
séreuse  des  viscères  abdominaux  ; néan- 
moins , il  m’a  semblé  quelquefois  que  le 
tissij  du  foie,  de  la  rate,  des  intestins, 


était  lui-méme  sensiblement  décoloré,  plus 
pâle  qu’à  l’état  ordinaire  ; ce  tissu  était 
pour  ainsi  dire  macéré.  » (Bouillaud,  Dict. 
de  méd.  et  chir.  prat .,  t.  m , p.  524.)  Ce 
phénomène  se  passe-t-il  pendant  ou  après 
la  vie?  c’est  ce  qu’on  ne  saurait  dire. 
M.  Dalmas  signale  des  productions  pédi- 
culées  membraneuses,  minces  et  fort  cour- 
tes, dont  la  nature  ne  lui  a pas  paru  par- 
faitement déterminée  ; enfin  , des  adhéren- 
ces celluleuses  dans  divers  points , quand 
il  y a eu  inflammation  du  péritoine  pen- 
dant la  vie.  La  séreuse  est  fréquemment 
épaissie  et  opaque,  quelquefois  ramollie, 
mais  plus  souvent  indurée.  (J.  Copland  , 
A.  dict.  of  pract.  med.  Lond , 1835,  t.  n , 
p.  605.)  M.  Dalmas,  de  son  côté  , a vu 
cette  teinte  blanchâtre  accompagnée  de 
plaques  irrégulières  d’un  blanc  plus  ou 
moins  mat,  et  ailleurs,  au  contraire , de 
plaques  comme  mélaniques.  (Loco  cilato  , 
203.)  « Les  membranes  séreuses  sont  plus 
épaisses , plus  denses  ; leur  surface  interne 
est  inégale  , quelquefois  injectée  , d’autres 
fois  noirâtre , et  leur  aspect  ne  ressemble 
pas  mal  à la  face  interne  des  vessies  urinai- 
res connues  sous  le  nom  de  vessies  à co- 
lonnes. (Lobstein,  Anat.  palhol.,  t.  i } p. 
185,  Paris , 1829.) 

Quelquefois  la  tunique  péritonéale  est 
recouverte  par  une  couche  albumineuse  ou 
mucoso-albumineuse  fort  mince;  dans  d’au- 
tres cas , elle  est  ramollie , épaissie , blan- 
chie et  comme  macérée  ; d’autres  fois  gra- 
nuleuse , infiltrée  de  tubercules.  (Bichat, 
Baron,  Andral.)  L’épiploon  quelquefois  a 
presque  entièrement  disparu  (Morgagni  , 
de  Haën) , ou  bien  il  a été  fortement  en- 
traîné vers  l'estomac  (Osiander, Copland) , 
ou  encore  il  est  adhérent  en  partie  aux  in- 
testins, en  partie  à la  paroi  abdominale. 
(Ribes,  Andral.)  Ou  il  olfre  des  traces 
de  suppuration,  de  l’épaississement,  de 
l’induration.  (Stoërck,  Osiander.)  On  l’a 
vu  rempli  de  tumeurs  stéatomateuses  ou 
autres.  Le  mésentère  prend  assez  commu- 
nément part  à ces  altérations;  les  ganglions 
qu’il  contient  sont  fréquemment  engorgés; 
on  y a rencontré  des  tumeurs  d’espèces 
variées,  comme  le  témoignent  les  écrits  de 
Tulpius,  de  Harder,  de  P.  Franck,  d’An- 
dral,  de  Copland. 

Le  pancréas  a paru  aussi  hypertrophié 

et  squirrheux,  et  cependant  il  est  assez 


ascite:  soi 


rare  qu'il  subisse  quelque  changement  d’or- 
ganisation. Le  foie  est  plus  généralement 
affecté.  On  a trouvé  la  veine-porte  obstruée 
par  la  lymphe  coagulée,  conséquence  d’un 
travail  inflammatoire,  ou  même  tout-à-fait 
oblitérée  ; ces  faits  ont  été  recueillis  par 
M.  Reynaud.  Quelquefois  aussi  le  tronc  de 
ce  vaisseau  a paru  comprimé  par  des  tu- 
meurs , la  circulation  interrompue  à son 
intérieur  par  une  atrophie  , une  hypertro- 
phie ou  une  induration  de  la  substance  du 
foie , ou  par  une  dégénérescence  squir- 
rheuse, granuleuse,  ou  tuberculeuse  de  son 
tissu. 

Souvent , dans  la  vésicule  ou  dans  les 
conduits  hépatiques,  on  a trouvé  des  con- 
crétions biliaires.  On  rencontre  des  faits 
à cet  égard, entre  autres  dans  les  écrits  de 
Morgagni , etc.  Quelquefois  les  réservoirs 
étaient  distendus  par  une  bile  noire  et 
épaisse , ou  contenaient  une  petite  quan- 
tité de  bile  muqueuse  , pâle,  ce  qui  a été 
signalé  par  les  auteurs  que  nous  venons 
de  citer,  et  par  Duverney,  Pezold,  et  les 
modernes.  Les  reins  ont  subi  aussi  des  al- 
térations dans  leur  substance.  La  rate  pré- 
sente très  fréquemment  des  traces  d’hy- 
perthrophie  , d'induration  et  d’autres 
lésions , durant  le  cours  des  hyclropisies 
qui  apparaissent  dans  les  contrées  d’un  sol 
peu  élevé,  humides,  froides  et  infectées 
de  miasmes.  (Selle,  Horn  , Grottanelli  et 
Copland  ; J.  Copland,  loco  cilato , t.  n, 
p.  619;  et  Delaberge  et  Monneret,  Com- 
pendium de  med. , t.  i , p.  345.)  Dans  un 
cas  observé  à la  Charité  , on  a vu  le  foie , 
la  rate  , l’estomac , maintenus  rapprochés 
en  avant  et  au  milieu  de  l’abdomen.  (. Jour- 
nal hebdomadaire , n°  35.) 

Les  muscles  delà  paroi  abdominale  long- 
temps distendus  sont  souvent  pâles,  amin- 
cis, atrophiés,  le  tissu  cellulaire  sous-sé- 
reux qui  répond  à cette  paroi  est  infiltré 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Les 
tégumens  du  ventre  sont  pâles  , tendus, 
comme  amincis  et  éraillés  en  certains 
points , ce  qui  semble  tenir  à des  ruptures 
partielles  du  chorion;  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  est  atrophié,  et  parfois  entiè- 
rement disparu. 

B.  Liquide  épanché.  Le  fluide  épan- 
ché dans  la  cavité  abdominale  présente  de 
nombreuses  variétés  sous  le  point  de  vue 
de  sa  quantité  et  de  ses  propriétés  physi- 


ques. Cette  quantité  peut  aller  à 50  pintes. 
(. Mémoires  de  l’Acad.  des  sciences  pour 
1700.)  Une  femme  vécut  pendant  six  ans 
et  sept  mois  affectée  d’une  hydropisie  as- 
cite, et  pendant  cet  espace  de  temps  on 
lui  tira  1,920  livres  de  liquide  par  la  para- 
centèse. (Mead, Monit. et  prœcept.  med., 
Paris,  1757,  p.  90.)  Ce  fluide  est  tantôt  in- 
colore , comme  de  l’eau  pure  , parfois  il  est 
rougeâtre,  lactescent,  brunâtre,  etc.  Sa 
consistance  est  rarement  tout-à-fait  aqueu- 
se. Il  présente  un  faible  degré  de  concen- 
tration, adhère  légèrement  au  doigt,  prend 
la  consistance  oléagineuse,  sirupeuse,  etc. 
Son  odeur , presque  toujours  fade  , est , 
dans  quelques  cas , infecte , etc.  Les  vais- 
seaux lymphatiques  sont,  dans  quelques 
cas,  notablement  augmentés. 

IL  Marche.  Quand  la  maladie  marche 
avec  lenteur  , souvent  le  malade  est  long- 
temps à soupçonner  les  accidens  qui  le 
menacent  ; les  premiers  indices  sont  un 
sentiment  de  gêne;  il  est  trop  serré  dans 
ses  vêtemens,  la  quantité  d’urine  est  dimi- 
nuée ; s’il  existe  en  même  temps  une  ma- 
ladie du  cœur  ou  une  atonie  générale  , on 
observe  le  soir  aux  malléoles , aux  mains , 
aux  paupières , une  bouffissure  qui  paraît 
et  disparait  à plusieurs  reprises.  Le  ma- 
lade devient  peu  à peu  nonchalant,  apa- 
thique. Le  liquide  remplit  progressivement 
la  cavité  du  petit  bassin,  il  gagne  l’ombi- 
lic, repousse  en  haut  les  intestins  grêles; 
de  là  trouble  dans  les  fonctions  digestives, 
borborygmes  , rapports , nausées  ou  vo- 
missemens,  soif  et  amaigrissement  rapide  ; 
plus  tard  , la  respiration  devient  courte  et 
difficile,  par  suite  de  la  gêne  qu’éprouve 
le  diaphragme,  repoussé  qu’il  est  par  le  li- 
quide et  les  viscères  qu’il  déplace;  la  peau 
est  sèche , aride , comme  terreuse,  le  pouls 
petit  et  précipité.  A moins  qu’il  n’y  ait  en 
même  temps  anasarque , toutes  les  parties 
du  corps  deviennent  extrêmement  mai- 
gres, ce  qui  contraste  avec  le  volume  quel- 
quefois extraordinaire  du  ventre.  Souvent 
il  se  forme  au  niveau  de  la  cicatrice  om- 
bilicale une  tumeur  qui  résulte  du  renver- 
sement en  dehors  qu’éprouve  la  peau  de 
cette  cicatrice.  A cette  époque  , des  veines 
dilatées , variqueuses,  rampent  sur  les  pa- 
rois abdominales,  qui  se  couvrent  de  ta- 
ches. Ce  phénomène  peut  avoir  lieu  , 
comme  le  fait  observer  M.  Bouillaud,  même 
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dans  les  cas  où  le  système  de  la  veine 
porte  est  parfaitement  libre.  A cette  période 
avancée  , il  y a des  syncopes , des  symptô- 
mes de  congestion  cérébrale,  etc. 

] II.  Terminaison-  Après  avoiracquis  on 
développement  plus  ou  moins  considéra- 
ble, le  volume  du  ventre  cesse  de  faire  des 
progrès,  le  cours  des  urines  se  rétablit  peu 
à peu  , devient  de  jour  en  jour  plus  consi- 
dérable , surpasse  celui  des  boissons,  et 
en  peu  de  temps  le  ventre  s’affaisse  et  re- 
vient à son  état  normal.  (Dalmas,  loc.  cit ., 

p.  202.) 

Des  diarrhées  séreuses , des  vomisse- 
mens,  des  sueurs  abondantes  , etc.,  peu- 
vent. encore  décider  la  disparition  du  li- 
quide abdominal.  ( Journal  hebdomadai- 
re, n°  6.) 

La  métastase  peut  avoir  lieu  : ainsi,  M. 
Andral  a vu  une  fois  l’ascite  être  rempla- 
cée par  une  hydropisie  ventriculaire  mor- 
telle. (Andral,  Clinique  médicale,  t.m, 
p.  129.) 

Lorsque  larésorption  n’a  pas  lieu,  le  liqui- 
de peut  se  faire  une  issue  par  divers  points 
de  l’abdomen  ; on  l’a  vu  rompre  la  tumeur 
formée  dans  le  point  de  la  cicatrice  ombi- 
licale et  s’échapper  ainsi  ; dans  un  cas  ob- 
servé par  M.  Dalmas  sur  un  enfant,  la  gué- 
rison eut  lieu  de  cette  manière.  ( Lococit ., 
p.  202.  ) Une  communication  peut  aussi 
s’établir  avec  un  point  de  l’intestin  grêle 
ou  du  gros  intestin. 

Quand  on  a recours  à la  paracentèse,  la 
guérison  peut  avoir  lieu  , comme  dans  les 
circonstances  précédentes  ; mais  le  plus 
souvent  le  ventre  se  remplit  de  nouveau  , 
et  presque  toujours  avec  une  rapidité  plus 
grande  que  la  première  fois.  L’ascite  Cnit 
alors  par  amener  la  mort.  Cette  terminai- 
son funeste  peut  survenir  par  le  fait  d’une 
rupture , par  l’inflammation  d’un  viscère 
abdominal  ou  thoracique  , par  le  fait  d’une 
péritonite  aiguë,  qui  peut  aussi  amener  la 
diminution  du  liquide  épanché , comme 
Broussais  l’a  observé.  (Broussais,  Phleg- 
masies  chroniques.) 

IV.  Appréciation  des  moyens  d'explo- 
ration. La  densité  du  ventre  est  toujours 
accrue  en  raison  de  l’accumulation  du  li- 
quide qui  constitue  l’ascite  : à un  degré 
fort  avancé , la  paroi  abdominale  est  fort 
dure  et  résistante;  elle  ne  cède  en  rien  à 
la  pression  du  doigt , et  se  manifeste  ayec 


plus  d’énergie  que  dans  les  cas  6ù  des  gaz 
des  matières  molles  viennent  à s’accumu- 
ler dans  les  organes  intestinaux.  ( Com- 
pendium , loco  cit.,  p.  547.) 

Depuis  long-temps  on  a signalé  le  phé- 
nomène de  la  fluctuation,  et  l’on  a ajouté 
une  grande  importance  à ce  signe.  On  la 
pratique  de  diverses  manières.  Le  plus  sou- 
vent , c’est  en  appuyant  une  des  mains  sur 
un  des  côtés  du  malade  , et  en  percutant 
de  l’autre  main  sur  le  côté  opposé.  De  cette 
manière , le  choc  est  transmis  d’un  côté  à 
l’autre  par  le  liquide  ébranlé,  et  la  main 
reçoit  une  sensation  analogue  à celle  que 
produirait  un  flot  de  liquide. 

« Mais  ce  signe , fait  observer  M.  Dal- 
mas , qui  indique  d’une  manière  si  claire 
la  présence  d’un  liquide  quand  l’épanche- 
ment est  considérable , n’a  aucune  espèce 
de  valeur  quand  la  sérosité  n’existe  encore 
qu’en  petite  quantité  , et  tant  qu’en  vertu 
de  son  poids  elle  s’amasse  dans  les  points 
les  plus  déclives,  sans  distendre  la  paroi 
abdominale.  Alors,  pour  percevoir  la  fluc- 
tuation, ce  n’est  plus  d’un  côté  à l’autre 
qu’il  faut  chercher  à la  produire,  mais  dans 
le  petit  espace  seul  où  l’on  suppose  qu’est 
rassemblé  le  liquide.  Pour  cela,  on  percu- 
tera avec  l’indicateur  d’une  main  à deux 
ou  trois  pouces  de  celle  qu’on  tient  appli- 
quée ; on  peut  même  n’employer  qu’une 
main  en  percutant  légèrement  avec  l’indi- 
cateur sur  le  point  de  la  partie  abdominale 
compris  entre  le  médius  et  le  pouce.  Il  est 
vrai  que  ces  procédés  exigent  beaucoup 
d’habitude  ; nous  sommes  parvenus , en 
nous  en  servant , à reconnaître  des  ascites 
encore  peu  considérables , qui  auraient 
échappé  à l’autre  méthode,  et  nous  avons 
vu  notre  ami  M.  Tarral,  auteur  de  ce  pro- 
cédé, en  reconnaître  de  moins  considéra- 
bles encore  : il  faut  donc  se  garder  de  né- 
gliger les  moyens  d’exploration  à l’aide 
de  cette  percussion  périphérique.  » (Tar- 
ral, Journal  hebdomadaire , n°  82.)  Car 
on  peut  reconnaître,  non  seulement  la 
présence  du  liquide  dans  l’abdomen,  mais 
aussi  son  niveau , et  apprécier  sa  quantité 
et  les  progrès  qu’il  fait  chaque  jour.  ( Loco 
cit.,  p.  204.) 

M.  Piorry  en  a fait  voir  les  différentes 
erreurs.  La  fluctuation,  dit-il,  aidée  du 
stéthoscope,  n’a  conduit  jusqu’ici  qu’à  peu 
de  résultats.  Des  boissons  renfermées  dans 
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l’estomac  et  dans  les  intestins  pourraient 
donner  lien  an  bruit  du  flot  communiqué 
à l'oreille.  ( De  la  percussion  médiate , 
1S18,  p.  176.)  Sur  dix-sept  observations 
d'ascite,  recueillies  par  M.  Andral,  six 
fois,  fait  observer  M.  Piorry,  la  fluctuation 
a été  évidente  , et  alors  on  reconnaissait 
facilement  le  liquide  parce  qu’il  y en  avait 
beaucoup;  six  fois  elle  était  obscure,  cinq 
fois  on  ne  la  trouvait  pas. 

Le  même  médecin  a pensé  que  la  per - 
cussion  pouvait  servir  au  diagnostic  exact 
de  cette  maladie,  en  donnant  lieu  à des 
modifications  du  son  que  l’on  obtient  en 
frappant  sur  les  différentes  régions  de  la 
cavité  abdominale.  Selon  lui,  en  percutant 
la  paroi  de  l’abdomen  en  avant,  on  doit 
trouver  une  sonoreité  plus  grande  vers 
l’ombilic  que  partout  ailleurs,  s’il  y a un 
épanchement;  on  doit  aussi  trouver  des 
différences  notables  dans  l’élasticité  des 
diverses  régions  de  l’abdomen.  M.  Piorry 
a établi  les  règles  de  cette  méthode  d’ex- 
ploration d'une  manière  très  satisfaisante 
dans  son  Traité  de  la  percussion.  Nous 
regrettons  de  ne  pouvoir  les  reproduire  ici 
à cause  de  leur  longueur.  ( Piorry  , du 
Procédé  opérât .,  etc.  Paris,  1831, p.  158.) 

Y.  Diagnostic.  En  observant  les  mala- 
des avec  une  attention  snffisante  , dit 
M.  Bouillaud  , on  parviendra  seulement  à 
distinguer  l’ascite  de  toute  autre  maladie 
dans  laquelle  l’abdomen  peut  avoir  aug- 
menté de  volume.  Ces  principales  affec- 
tions sont  la  tvmpanite,  l'hydropisie  en- 
kystée de  l’ovaire,  l’hydrométrie  ou  hvdro- 
pisie  de  la  matrice,  les  kystes  de  l’abdo- 
men, la  grossesse,  la  rétention  d’urine  dans 
la  vessie,  etc.  .. 

La  tympanite  donne  un  son  clair  par- 
faitement distinct,  quelquefois  prononcé 
dans  tous  les  points  de  la  paroi,  d’autres 
fois  plus  intense  dans  un  lieu  que  dans 
les  autres.  Elle  n’atleete  pas  de  préférence 
les  parties  supérieures,  et  en  général  sou- 
vent le  bruit  tympanique  est  plus  intense 
là  où  la  tumeur  est  plus  évidente,  où  le 
ventre  est  plus  tendu. 

M.  Rostan  le  premier  ( Nouv.  journ.  de 
méd .,  t.  m,  p.  215)  a donné  les  moyens  de 
diagnostiquer  exactement  X ascite  de  l'hy- 
dropisie de  l’ovaire.  La  fluctuation  est 
plus  difficile  à percevoir,  elle  est  bornée, 
eirconscrite,  ne  s’obtient  jamais  que  dans 
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les  mêmes  points,  à moins  que  le  kyste 
ne  soit  mobile,  ce  qui  est  fort  rare'.  Les  in- 
testins sont  du  côté  opposé  à la  tumeur,  et 
n’occupent  pas  comme  dans  l’ascite  les 
points  les  plus  élevés  de  l’abdomen;  le  son 
est  plus  mat,  et  la  forme  du  ventre  est  or- 
dinairement irrégulière. 

L’hydromètrie  est  une  affection  très 
rare,  ce  qui,  selon  l’observation  de  ma- 
dame Boivin,  tend  encore  à la  faire  mécon- 
naître, attendu  qu’on  n’en  soupçonne  pas 
l’existence.  (Boivin  et  Dugès,  Tr.prat . 
des  mal.  de  V utérus , t.  i,  p.  238,  1833.) 
Cependant  l’obscurité  de  la  fluctuation  qui 
reste  bornée  à la  région  hypogastrique,  la 
lenteur  avec  laquelle  se  développe  la  ma- 
ladie, l’état  assez  satisfaisant  des  fonctions 
principales,  la  suspension  des  règles , la 
constipation  , la  rétention  d’urine  , l’exa- 
men des  organes  génitaux  par  Ehypogastre 
et  par  le  vagin  fourniront  des  présomp- 
tions satisfaisantes. 

La  grossesse  ne  rend  diflicile  le  dia- 
gnostic des  épanchemens  de  liquide  dans 
le  péritoine  que  quand  elle  compli- 
que et  marque  les  phénomènes  produits 
par  ces  épanchemens  ; on  doit  alors 
faire  usage  de  la  percussion  périphéri- 
que et  de  la  percussion  médiate.  C’est 
ordinairement  au  sixième  mois  que  les 
symptômes  s’aggravent.  (Ollivier  d’Angers, 
Arch.  gén.  de  méd. , 1824,  t.  vi,  p.  279.  ) 

Une  Rétention  d'urine  a quelquefois  été 
prise  pour  un  épanchement  ascitique  et 
réciproquement.  Cette  méprise  n’a  pu  ar- 
river qu’à  des  personnes  trop  préoccupées 
de  l’une  de  ces  affections  pour  penser  à 
l’autre.  Quelques  questions  faites  au  ma- 
lade, et  l’exploration  du  ventre  prévien- 
dront l’erreur.  Un  fait  de  ce  genre  est 
arrivé  il  y a deux  ans  à l’hôpital  de  l’École. 

Les  kystes  de  la  cavité  abdominale 
peuvent  quelquefois  simuler  l’ascite.  Selon 
M.  Dalmas  une  maladie  qu’il  est  encore 
plus  facile  de  confondre,  c’est  l’hydropisie 
enkystée  du  péritoine,  maladie  fort  rare, 
surtout  chez  l’homme.  Dans  cette  espèce 
d’hydropisie  le  liquide  s’est  amassé  dans 
un  vaste  kyste  étendu  quelquefois  de  l’ap- 
pendice xyphoïde  au  pubis,  et  d’un  hypo- 
chondre  à l’autre  ; tous  les  phénomènes  de 
distension , de  fluctuation  , dus  à la  pré- 
sence d'un  liquide , ont  lieu  comme  dans 
l’ascite.  On  a dit,  il  est  vrai,  que  cette  hy- 
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dropisie  enkystée  a un  développement  très 
lent,  que  la  tumeur  se  porte  plus  en  de- 
hors que  l’ascite,  qu’il  y a moins  de  gène 
dans  la  respiration,  moins  d’altération  dans 
les  traits,  etc.  Heureusement  la  percussion 
est  d’un  grand  secours.  En  effet,  elle  mon- 
tre qu’il  n’y  a pas  de  déplacement  des  in- 
testins comme  dans  l’ascite.  Au  résumé, 
ces  moyens  sont  fort  insufïisans  ; car  nous 
avons  pu  observer  dans  le  service  de 
M.  Dalrnas  lui-même,  en  1857,  un  cas  ana- 
logue dans  lequel  la  source  de  l’hydropisie 
ne  fut  reconnue  qu'à  l’autopsie.  Tous  les 
signes  observés  pendant  la  vie  étaient  ceux 
de  l’ascite.  On  trouva  une  énorme  poche 
de  l’épaisseur  d’une  vessie  de  cochon  , 
remplissant  exactement  toute  la  cavité  ab- 
dominale, elle  renfermait  27  livres  de  li- 
quide et  prenait  naissance  dans  la  sous- 
iliaque  droite  par  un  faible  pédicule  vascu- 
laire. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d’observer  un 
autre  fait,  très  curieux  en  1859  , dans  le 
service  de  I\l.  Jobert.  Une  femme  , traitée 
pour  une  affection  de  l’utérus  , offrit  les 
symptômes  d’une  ascite;  gardée  en  obser- 
vation dans  ce  service  pendant  près  de  six 
mois,  le  ventre  augmenta;  tous  les  méde- 
cins qui  l’avaient  examinée  ayant  reconnu 
les  symptômes  de  l'hydropisie  pérétoniale, 
on  pratiqua  la  paracentèse  , et , au  grand 
étonnement  des  assistans,  on  ne  put  obte- 
nir une  goutte  de  liquide. Deuxmois  après, 
à l’autopsie,  on  trouva  toute  la  cavité  pé- 
ritonéale remplie  par  de  la  matière  encé- 
phaloïde;  elle  était  uniformément  répan- 
due sur  la  surface  de  tous  les  viscères. 
Quelques  recherches  que  l’on  fit  après  avoir 
enlevé  cette  production  morbide,  qui  exis- 
tait en  quantité  considérable,  on  ne  put 
trouver  la  moindre  altération  à quelque 
organe  que  ce  soit  de  cette  cavité,  et  le 
point  de  départ  de  cette  singulière  affec- 
tion resta  de  cette  manière  tout  à -fait  in- 
saisissable. 

VI.  Variétés  de  l’ascite.  Pour  complé- 
ter l’histoire  de  l’ascite  , il  faut  étudier  les 
modifications  qu’elle  peut  offrir  dans  son 
étiologie  et  dans  ses  élémens  anatomiques  ; 
en  un  mot,  reconnaître  ses  diverses  varié- 
tés. Nous  emprunterons  aux  auteurs  du 
Compendium  [toc.  cit .,  554)  les  divisions 
suivantes. 

1°  Ascite  idiopathique.  Sous  ce  nom 


on  a désigné  l'ascite  qui  survient  sans 
qu’il  y ait  eu  un  travail  pathologique  an- 
térieur , une  altération  organique  appré- 
ciable ; elle  est  très  rare , et  quand  on  peut 
la  prendre  à temps,  elle  est  souvent  facile 
à guérir  ( V . Hydropisje);  elle  peut  affec- 
ter la  forme  aiguë  ou  chronique. 

2°  Ascite  ictiopatJiique  passive.  Elle 
est  encore  plus  rare  que  la  précédente  ; 
elle  survient  après  les  hémorrhagies,  les 
évacuations  abondantes,  chez  les  femmes 
chlorotiques,  chez  les  sujets  faibles  qui 
vivent  dans  une  atmosphère  froide  et  hu- 
mide , dans  des  lieux  bas , mal  aérés  , mal 
éclairés,  chez  les  individus  qui  pendant 
long-temps  sont  soustraits  à la  lumière  du 
soleil,  chez  les  hommes  qui  ont  des  profes- 
sions sédentaires. 

5°  Ascite  métastatique.  Elle  succède 
aux  fièvres  intermittentes,  àdes  affections 
cachectiques,  comme  le  scorbut  (Willis) , 
le  cancer  (Bayle  et  Cayol,  Dict.  des  sc. 
méd. , t.  m , p.  551) , les  scrofules  (Sau- 
vages). On  a pensé  que  l’ascite  qui  suc- 
cède aux  fièvres  intermittentes  dépend 
des  changemens  que  la  rate  subit  dans 
son  tissu;  d’autres  n’ont  voulu  y voir 
qu’une  action  toute  mécanique.  [V.  Fiè- 
vres.) Elle  peut  encore  arriver  après  des 
affections  cutanées  supprimées  par  le  re- 
froidissement. [F.  Hydropisie  , Exan- 
thèmes.) 

Le  diagnostic  de  cette  espèce  d'ascite  se 
base  sur  la  connaissance  que  l’on  a des 
circonstances  qui  l'ont  déterminée,  il  est 
fondé  surtout  sur  l’appréciation  des  faits 
commémoratifs.  Le  pronostic  en  est  pres- 
que toujours  grave. 

4°  Ascite  par  inflammation  du  péri- 
toine. Elle  peut  survenir  assez  fréquem- 
ment après  une  péritonite  chronique.  M. 
Broussais  a surtout  attiré  l’attention  des 
médecins  sur  ce  point  d’étiologie.  ( Hist . 
desphlegm.  chron .,  quatr.  édit.,  t.  m,  p. 
400.)  Sa  marche  est  fort  irrégulière , sa 
durée  ne  peut  être  déterminée  avec  quel- 
que précision  , son  diagnostic  présente 
des  difficultés  presque  insurmontables.  M. 
Andral  a réuni  des  faits  qui  prouvent  que  la 
phlegmasie  du  péritoine  peut  exister  sans 
être  dénoncée  par  la  douleur  ou  la  fièvre. 
(Ciin.mèd., t.  u,  p.  614.)  (U’.Péritonite.) 

5°  Ascite  symptomatique  d’un  obstacle 
à la  circulation  veineuse.  Cette  question 
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a pris  une  grande  importance  depuis  les 
travaux  des  modernes , nous  avons  déjà 
eu  l’occasion  d’expliquer  ces  résultats  en 
faisant  l’histoire  de  l’Anasarque.  [F.  ce 
mot.)  Nous  y reviendrons  avec  détails  en 
étudiant  la  cause  de  l’hydropisie.  ( F.  ce 
mot.) 

6°  Ascite  symptomatique  d’une  dégé- 
nérescence des  reins.  Nous  renvoyons 
cette  étude  au  moment  où  nous  ferons 
l'histoire  de  la  maladie  de  Bright.  ( /^.Reins 
[maladies  des].) 

VII.  Pronostic.  Toutes  les  variétés  cle 
l'ascite  n’ont  pas  le  même  degré  de  gra- 
vité; on  peut  dire  cependant  en  général 
que  le  pronostic  de  cette  maladie  est 
grave,  il  le  devient  davantage  si  elle  s’est 
développée  chez  un  sujet  vieux  et  épuisé 
par  les  influences  morbides.  La  connais- 
sance exacte  des  causes  qui  ont  amené 
l’hydropisie,  leur  intensité,  l’état  du  su- 
jet, etc. , seront  autant  de  considérations 
que  le  praticien  devra  envisager  avec  soin 
avant  de  formuler  son  jugement.  ( F . Hy- 
DROPISIE.) 

VIII. Traitement,  a.  Moyens  internes. 
Le  traitement  de  l’ascite  doit  nécessaire- 
ment varier  beaucoup  quand  la  maladie  ne 
se  trouve  pas,  par  sa  cause  même,  au-dessus 
des  ressources  de  l’art.  On  a administré 
tour  à tour  les  mercuriaux , les  purgatifs 
drastiques,  les  diurétiques  puissans.  Parmi 
ces  derniers,  l’oseille,  la  digitale,  la  crème 
de  tarlre  , le  nitrate  de  potasse,  jouissent, 
au  dire  des  auteurs,  de  l’efficacité  la  plus 
grande. 

Parmi  les  purgatifs  , on  a donné  les  pi- 
lules de  Bontius  , celles  de  Bâcher , l’eau- 
de-vie  allemande,  etc.  Les  sudoriques,  les 
quinquinas , les  amers  , ont  encore  été  ad- 
ministrés. La  racine  de  cahinça  a été  re- 
commandée dans  ces  derniers  temps  par 
M.  François  [Gaz.  des  hôp.,  année  1832). 
On  donne  l’extrait  de  cette  plante  à la 
dose  de  60  , 80,  120,  170  centigrammes 
(12,  16,24, 50  grains)  ; l’écorce  se  donne 
en  décoction  à la  dose  de  8 grammes  (2 
gros),  que  l’on  fait  bouillir  pendant  dix  mi- 
nutes dans  250  grammes  d’eau  (8  onces), 
après  quarante-huit  heures  de  macération. 
Le  malade  le  boit  en  deux  fois,  à deux  ou 
trois  heures  d’intervalle.  On  augmente  les 
doses  jusqu’à  ce  qu’il  y ait  augmentation 
des  sécrétions. 


Nous  n' insistons  pas  plus  long-temps 
sur  l’emploi  des  médicamens  internes, 
nous  proposant  de  revenir  sur  leur  mode 
d’action  et  sur  leur  administration  en  trai- 
tant des  hydropisies.  (F.  ce  mot.) 

B.  Moyens  externes.  Quant  au  traite- 
ment local , il  se  réduisait,  jusqu’à  ces  der- 
niers temps,  à l’usage  de  cataplasmes,  de 
fomentations  émollientes  , de  frictions 
avec  des  linimens  laudanisés  dans  les  cas 
où  il  existait  de  la  douleur  ; enfin , à l’em- 
ploi de  palliatifs  analogues,  auxquels  on 
ne  pouvait  avoir  une  grande  confiance. 

C.  Paracentèse.  Dans  beaucoup  de  cir- 
constances , l’accumulation  du  liquide  est 
si  considérable  qu’elle  menace  de  produire 
la  suffocation  du  malade.  Dans  ces  cas,  on 
a depuis  long-temps  recours  à la  ponction 
de  l’abdomen.  Dans  ces  dernières  années, 
l’attention  des  médecins  ayant  été  appelée 
sur  ce  procédé , dilférens  auteurs  en  ont 
fait  l’objet  de  recherches  spéciales,  et  ont 
posé  des  règles  nouvelles  pour  servir  à 
l’indication  ou  à la  contre-indication  de 
son  emploi.  Nous  les  exposerons  en  trai- 
tant du  manuel  opératoire.  {F.  Paracen- 
tèse.) Là  se  borneraient  toutes  les  res- 
sources de  la  thérapeutique , mais,  aux  tra- 
vaux modernes  sur  la  paracentèse , sont 
venues  se  joindre  plusieurs  méthodes  nou- 
velles dont  la  science  retirera  sans  doute 
de  meilleurs  résultats  quand  l’expérience 
aura  sanctionné  l'usage  et  dirigé  l’applica- 
tion : nous  allons  entrer  dans  quelques 
détails  à leur  sujet. 

D.  Compression.  Ce  moyen  a été  essayé 
avec  assez  de  succès  pour  faire  croire  que 
l’on  peut,  dans  certains  cas,  fonder  sur  elle 
l’espoir  d’un  succès  complet.  Essayée  d’a- 
bord par  les  Anglais,  à la  suite  de  la  ponc- 
tion ; plus  tard , sans  que  cette  opération 
eût  été  pratiquée,  elle  a été  mise  en  usage 
en  France  par  MM.  Récamier  et  Husson. 
M.  Godelle  de  Soissons  avait  déjà  proposé 
de  se  servir  de  ce  moyen  ( Nouv.  bibliot. 
médic.,  t.  vi,  p.  54,  ett.  vii,  p.  5).  M.  Fe- 
noglio  ( Annali  unir,  di  medic . , t.  xl  , 
p.  455)  en  fit  l’application  sur  une  femme 
qui  guérit.  M.  Bricheteau , qui  a expéri- 
menté ce  moyen  avec  succès,  s’exprime 
ainsi  sur  son  action  : « Il  y a deux  choses 
à considérer  dans  les  cas  d’hydropisie  trai- 
tée par  la  compression;  la  suppression 
d’une  exhalation  vicieuse  qui  se  reproduit 
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indéfiniment , et  l’absorption  , ou  mieux 
la  rétrocession  de  cette  sérosité.  Ces  deux 
phénomènes  ont,  lieu  sous  l’influence  de 
causes  purement  mécaniques,  et  leur  ac- 
complissement n’a,  pour  ainsi  dire,  rien 
de  vital  dans  le  sens  qu’on  donne  commu- 
nément à cetle  expression.  Examinons  sans 
esprit  de  système.  La  pression  exercée  par 
le  bandage  se  communique  au  liquide  ; le 
liquide,  à son  tour,  pressé  sur  la  surface 
exhalante,  empêche  mécaniquement  l’af- 
flux d’une  nouvelle  quantité  de  sérosité; 
par  conséquent,  l'épanchement,  au  lieu 
d’augmenter  avec  la  distension  des  parois 
abdominales , qui  se  trouve  annulée  par 
la  compression,  est  contraint  de  demeurer 
stationnaire  ; de  cette  manière  , la  marche 
de  l’exhalation  séreuse  se  trouve  enrayée, 
attendu  qu’il  est  impossible  qu’un  nou- 
veau liquide  entre  dans  une  cavité  entiè- 
rement remplie  , d’où  une  rétropulsion  ou 
marche  rétrograde  de  la  sérosité  du  sang, 
rétropulsion  qui,  se  communiquant  de  pro- 
che en  proche  dans  des  canaux  pleins  , 
doit  apporter  une  modification  quelconque 
dans  le  mécanisme  de  la  nutrition.  ( Arch . 
gèn.  de  mèd .,  1852,  t.  xxvm,  p.  75.)  En 
résumé , on  a observé  des  malades  qui  ne 
pouvaient  supporter  l’emploi  de  ce  moyen, 
parce  qu’il  causait  une  grande  difficulté 
dans  la  respiration.  On  a observé  que  ce 
moyen  développait  quelquefois  de  la  dou- 
leur , et  qü’il  y avait  ascite  et  péritonite  à 
la  fois;  le  plus  souvent,  ce  moyen  a été 
d’une  innocuité  parfaite.  ( Lanc . franc., 
1855  , n°  70,  t.  îx  , p.  279.)  On  pratique 
cette  compression  au  moyen  d’un  bandage 
lacé , comprimant  exactement  le  ventre 
depuis  la  base  de  la  poitrine  jusqu’au 
bassin. 

E.  Injection.  Enfin,  des  praticiens  plus 
hardis  ont  conseillé  d’agir  sur  le  péritoine. 
Ils  ont  imaginé  de  pousser  des  injections 
irritantes  après  la  ponction,  comme  on  le 
pratique  dans  la  cure  de  l’hydrocèle.  De 
loin  en  loin  , quelques  médecins  ont  em- 
ployé cette  méthode,  et  parfois  avec  succès. 
De  nos  jours , M.  Lhomme  de  Château- 
Thierry  a poussé  dans  le  péritoine  des  va- 
peurs vineuses.  M.  Boosbroëk  de  Louvain 
et  Broussais  , après  lui , ont  injecté  le  gaz 
oxvdule  d’azdte,  et  ont  eu  à se  louer  de 
cette  médication  : voici  comment  l’auteur 
emploie  cette  méthode  : On  met  8 gram- 


mes de  nitrate  d’ammoniaque  dans  une 
fiole  de  verre,  à laquelle  on  adapte  une 
vessie  à robinet;  on  Dite  l’appareil,  et  on 
le  place  sur  la  flamme  de  la  lampe  à alcool. 
La  vessie  se  remplit  de  gaz  par  la  décom- 
position du  sel.  On  délute,  et  quand  le  tout 
est  refroidi , on  place  le  robinet  dans  la 
canule  du  trois-quarts  et  l’on  procède  à 
l’injection.  (Velpeau,  Anat.  chir.  et  mèd. 
opérât .,  t.  ii,  p.  281.)  En  1855,  M.  Jobert 
a pratiqué  deux  fois  l’injection  d’un  mé- 
lange d’eau  et  d’alcool  dans  le  péritoine 
de  femmes  affectées  d’hydropisie  ascite,  et 
elles  ont  guéri.  ( Lancette  franç.,  t.  vri, 
nos  70  et  75.)  C’est  aux  praticiens  de  répé- 
ter ces  tentatives. 

Selon  les  auteurs  du  Compendium  de 
médecine , on  doit,  pour  se  diriger  dans 
l’application  du  traitement,  envisager  avec 
soin  les  conditions  organiques  qui  coïnci- 
dent avec  la  maladie.  Ils  rangent  les  va- 
riétés de  la  maladie  sous  trois  chefs.  1°  As- 
cites par  irritation  sécrétoire.  Telles 
sont  l’ascite  idiopathique,  l’ascite  sympto- 
matique d’une  inflammation  du  péritoine; 
à celles-ci,  il  faut  opposer  les  évacuations 
sanguines,  les  boissons  délayantes,  le  ré- 
gime lacté  , les  révulsifs  cutanés.  2°  Asci- 
tes par  obstacle  à la  circulation  veineu- 
se. A celles-là  , on  doit  remédier  par  la 
paracentèse,  la  compression,  les  diuréti- 
ques , les  purgatifs , les  sudorifiques.  5° 
Ascites  qui  tiennent  à une  modification 
pathologique  dans  les  qualités  du  sang. 
Telles  sont  l’ascite  métastatique,  celles  qui 
succèdent  à l’attraction  des  veines  à un 
état  séreux  du  sang  ; à ces  dernières,  il  faut 
opposer  un  régime  sec,  les  toniques  comme 
l’élixir  de  gentiane,  l’absinthe  , les  prépa- 
rations ferrugineuses , le  quinquina , puis 
les  sudorifiques , les  bains  de  vapeur,  la 
paracentèse. 

Ces  considérations  prouvent  qu’il  est 
important  de  connaître  avec  précision  les 
influences  qui  ont  présidé  au  développe- 
ment de  l’ascite.  C’est  en  effet  sur  la  con- 
naissance de  la  cause  prochaine  de  cette 
maladie  que  l’on  base  les  méthodes  diver- 
ses de  traitement  qu’il  convient  de  lui  op- 
poser. { Compend . de  mèd .,  1. 1,  p.  573.) 

ASPERGE.  Genre  de  plantes  de  la  famille 
des  aspaiaginées  et  de  l’hexandrie  monogynie, 
offrant  les  caractères  suivans  : un  calice  tu- 
buleux sub-campanulé,  formé  de  six  pétales 


ASPHYXIE. 


soudées  par  leur  base;  six  étamines  courtes, 
une  baie  globuleuse  à trois  loges  dont  cha- 
cune renferme  deux  graines. 

L’asperge  commune  ( asparagus  officinalis, 
Linn.),  est  une  plante  vivace  qui  croit  spon- 
tanément dans  les  endroits  sablonneux  et  qui 
est  cultivée  en  abondance.  Sa  racine  est  une 
souche  rampante  d’où  partent  des  fibres  al- 
longées, simples,  charnues , cylindriques,  de 
la  grosseur  d’une  plume  à écrire.  On  emploie 
en  médecine  les  racines  et  les  jeunes  pousses; 
mais  celles-ci,  au  moment  où  elles  commen- 
cent à sortir  de  terre  , sont  principalement 
usitées  comme  aliment.  C’est  un  aliment  sain 
et  d’une  digestion  facile  dont  on  peut  per- 
mettre l’usage  aux  convalescens  : on  connaît 
l’odeur  désagréable  que  ce  mets  communique 
aux  urines.  (Richard.) 

Les  racines  ont  été  analysées  par  Dulong 
(Journ.  de  pharm.,  t.  xii),  qui  y a trouvé  de 
l’albumine  végétale,  de  la  gomme,  de  la  ré- 
sine, une  matière  sucrée,  quelques  sels  et 
une  substance  amère  de  nature  extractive. 
Elles  sont  employées  comme  tisane  à la  dose 
d’une  once,  en  infusion  ou  en  décoction  lé- 
gère. Elles  font  partie  des  espèces  médica- 
menteuses connues  sous  le  nom  d’espèces  apé- 
ritives  et  du  sirop  des  cinq  racines  apéritives. 

Les  jeunes  pousses  d’asperges  ont  été  in- 
troduites dans  la  matière  médicale  depuis 
quelques  années.  Analysées  par  Vauquelin 
et  Robiquct  (Ann.  de  chim.,  t.  lv  et  lvii), 
ces  chimistes  ont  trouvé  dans  le  suc  d’asperge, 
chlorophylle,  albumine  végétale,  résine  vis- 
queuse, de  saveur  âcre;  mannite,  asparagine, 
éxtractif,  matière  colorante,  acétate  et  phos- 
phate de  potasse,  phosphate  de  chaux.  L’as- 
paragine, qui  a été  trouvée  dans  d’autres 
racines,  est  une  substance  beaucoup  plus  in- 
téressante pour  les  chimistes  que  pour  les 
médecins.  (A.  R,fchard  et  E.  Soubeiran,  Dict. 
de  méd.,  t.  iv,  p.  212.) 

Les  jeunes  pousses  d’asperges  sont  em- 
ployées sous  forme  de  sirop , dont  voici  la 
formule  ordinaire  : asperges  fraîches,  g.  v.; 
écrasez-les  dans  un  mortier  de  marbre  ou  de 
bois;  exprimez  le  suc,  chauffez-le  au  bain- 
marie  jusqu’à  ce  que  l’albumine  soit  coagu- 
lée, et  filtrez  au  papier;  faites  dissoudre  dans 
une  livre  de  suc  9<>  grammes  (50  onces)  de 
sucre  blanc;  passez  à travers  une  étoffe  de 
laine. 

Ce  sirefp  a été  fort  recommandé  dans  ces 
dernières  années  comme  sédatif  spécial  des 
mouvemens  du  cœur  et  comme  pouvant  rem- 
placer avec  avantage  la  digitale,  dont  il  n’a'' 
pas  les  propriétés  irritantes  : l’observation 
ne  parait  pas  avoir  confirmé  cette  opinion. 
Plusieurs  médecins  cependant  le  considèrent 
comme  un  sédatif  général  qu’ils  emploient 
pour  calmer  diverses  douleurs  nerveuses  , et 
même  des  douleurs  produites  par  des  mala- 
dies organiques.  On  a pensé  qu’il  contreba- 
lançait les  effets,  du  café  et  prévenait  d'in- 
somnie que  ceIul*Tci  pouvait  causer. 
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On  le  prescrit  à la  dose  de  deux,  quatre  et 
même  six  cuillerées  par  jour.  (A.  Richard  et 
E.  Soubeiran,  loco  cit.,  p.  214.) 

ASPHYXIE,  s.  f.  dérivé  de  a privatif  et 
de  crcpu^iç,  pouls,  ou  ccpuçw,  je  palpite. 

Le  mot  asphyxie  semble , d’après  son 
étymologie,  devoir  dénommer  toute  affec- 
tion caractérisée  par  l’absence  du  pouls,  et, 
par  conséquent,  tout  trouble  survenu  dans 
les  fonctions  du  cœur.  Dès-lors  , entre  la 
syncope  et  l’asphyxie  il  n’existe  aucune 
différence.  Ce  n’est  pas  ainsi  cependant 
que  l’on  a fixé  la  valeur  du  mot  asphyxie 
dans  le  langage  médical  actuel;  on  en  a 
restreint  l’acception,  on  l’a  même  détour- 
née de  son  premier  sens  en  définissant  l’as- 
phyxie une  mort  apparente , provenant 
primitivement  de  la  suspension  des  phé- 
nomènes respiratoires.  On  peut  la  défi- 
nir avec  plus  de  précision  en  disant  : Une 
mort  apparente , provenant  primitive- 
ment de  la  suspension  des  fonctions  d'hé- 
matose pulmonaire.  ( Comp . de  méd., 
t.i,n.  575.) 

I.  Classification  des  différentes  es- 
pèces d’asphyxies.  De  nombreuses  clas- 
sifications ont  été  faites  pour  servir  à l’étude 
des  asphyxies.  Une  des  plus  complèles  et 
des  plus  généralement  adoptées  est  celle 
de  Savary  (Dict.  des  sc.  méd.,  t.  n, 
p.  565  ).  Depuis  quelques  modifications 
ont  été  faites , nous  suivrons  ici  celle  que 
MM.  Delaberge  et  Monneret  ont  adoptée , 
après  avoir  étudié  avec  soin  toutes  celles 
qui  ont  été  proposées.  Ces  auteurs  ad- 
mettent : 

s 1°  Obstacles  mécaniques  à la  respira- 
tion agissant  en  dehors  des  voies  respira- 
toires. 

a.  Compression  de  la  paroi  thoracique 
à l’extérieur. 

b.  Épanchement  d’air  ou  de  liquide  dans 
la  cavité  des  plèvres. 

c.  Refoulement  du  diaphragme. 

d.  Pénétration  des  viscères  abdominaux 
dans  la  cavité  thoracique  par  une  plaie 
du  diaphragme. 

2°  Obstacles  mécaniques  à la  respira- 
tion, qui  obstruent  les  voies  respiratoires  ù 
l’intérieur. 

a.  Strangulation. 

b.  Corps  étrangers  dans  les  voies  aé- 
riennes. 

c.  Écume  bronchique. 
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5°  Privation  d'air  dans  un  milieu  am- 
biant. 

a.  Submersion. 

b.  Raréfaction  de  l’air. 

4°  Arrêt  de  la  circulation  pulmonaire. 

a.  Congélation. 

b.  Choléra  asphyxique. 

5°  Suppression  de  l’influx  nerveux. 

a.  Section  delà  moelle  épinière. 

b.  Section  du  pneumo-gastrique. 

c.  Sidération  par  la  foudre. 

6°  Respiration  de  gaz  contraires  à l’hé- 
matose pulmonaire  n’ayant  point  d’action 
toxique,  comme  le  gaz  azote,  l’hydrogène, 
le  protoxyde  d’azote. 

7°  Respiration  de  gaz  contraires  à l'hé- 
matose pulmonaire,  ayant  une  action  toxi- 
que,délétère;  parles  gaz  acide  carbonique, 
acide  sulfureux,  le  chlore,  l’ammoniaque, 
l'acide  nitreux  , l’hydrogène  carbone  et 
l’oxyde  de  carbone,  l’hydrogène  sulfuré  , 
l’hydro-sulfure  d’ammoniaque  , l’hydro- 
gène arseniqué,  etc. 

8°  Asphyxie  des  nouveau-nés. 

Un  certain  nombre  de  ces  causes  capa- 
bles de  produire  l’asphyxie  doit  nécessai- 
rement appeler  la  critique,  et  peut-être  se 
trouver  éliminé  ; il  était  cependant  néces- 
saire de  les  énumérer  pour  en  apprécier  la 
valeur.  ( Loco  citato , p.  577.) 

II.  Théorie  de  l’asphyxie. En  physiolo- 
gie, la  théorie  de  l’asphyxie  est  une  ques- 
tion d’un  haut  intérêt  ; en  médecine,  c’est 
une  question  de  simple  curiosité.  Il  nous 
serait  impossible  de  donner  ici  un  énoncé 
de  toutes  les  nombreuses  doctrines  qui  ont 
régné  à ce  sujet  ; disons  seulement  que  la 
théorie  émise  par  Bichat  ( Rech . phys.  sur 
la  vie  et  la  mort ) a mérité  les  suffrages 
de  tous  les  médecins,  et  qu’à  part  quelques 
points  qui  ont  été  le  sujet  de  discussions 
toutes  récentes,  elle  est  restée  en  possession 
de  la  faveur  universelle.  Nous  en  indique- 
rons les  points  principaux  en  empruntant 
à M.  P.  II.  Bérard  les  propositions  au 
moyen  desquelles  il  a cherché  à la  déve- 
lopper. ( Dict.  de  mèd .,  t.  iv,  p.  231.) 

1°  Le  passage  du  sang  au  travers  du 
poumon  pendant  l’asphyxie  n’est  point  in- 
terrompu. 

2°  Le  cœur  continue  de  se  contracter 
quelque  temps  pendant  l’asphyxie,  et  il 
lance  le  sang  rouge  non  artérialisé  dans 
toutes  les  divisions  de  l’aorte. 


3°  L’abord  du  sang  noir  dans  les  orga- 
nes ne  peut  entretenir  leur  action  ; de  là  les 
phénomènes  de  la  mort  apparente. 

Ceci  étant  établi , Bichat  suit  l’influence 
du  sang  noir  sur  les  principaux  appareils. 
A.  L’action  des  centres  nerveux  cesse 
lorsque  le  sang  que  les  artères  y portent 
n’a  pas  été  vivifié  parla  respiration.  B.  La 
contraction  des  muscles  volontaires  cesse  , 
non  seulement  parce  que  l’action  cérébrale 
et  celle  des  nerfs,  qui  devraient  agir  comme 
conducteurs , sont  anéantis  par  le  contact 
du  sang  noir,  mais  encore  parce  que  les 
muscles  sont  pénétrés  du  même  liquide 
incapable  d’entretenir  leur  contraction. 
C.  Les  muscles  de  la  vie  organique  péné- 
trés de  sang  noir  perdent  aussi , mais  un 
peu  plus  tard,  leur  faculté  contractile; 
c’est  ainsi  que  le  cœur  lui-même,  après 
avoir  asphyxié  toutes  les  parties  du  corps, 
en  leur  envoyant  du  sang  noir,  finit  par 
éprouver  l’influence  neutralisante  du  li- 
quide que  les  artères  coronaires  font  cir- 
culer dans  l’épaisseur  de  ses  parois.  D.  Le 
parenchyme  des  organes  et  des  glandes 
ne  puise  aucuns  principes  fdans  le  sang 
non  artérialisé.  Ainsi  la  nutrition  et  les 
sécrétions  sont  suspendues , et  pour  cette 
raison  , peut-être , la  quantité  du  sang 
parait  plus  considérable  après  l’asphyxie 
que  dans  tous  les  autres  genres  de  mort. 
E.  Enfin  le  sang  noir  finit  par  stagner  , 
d’une  part  dans  les  capillaires  du  poumon, 
de  l’autre  dans  ceux  de  la  circulation  gé- 
nérale : de  là , l’engorgement  du  premier 
et  la  coloration  violette  des  diverses  par- 
ties , et  notamment  de  certaines  muqueu- 
ses, surtout  dans  les  cas  où  l’asphyxie  a été 
lente.  F.  Le  contact  du  sang  noir  étant  la 
cause  matérielle  de  la  mort  des  parties , il 
suit  qu’on  pourrait  à la  rigueur  asphyxier 
isolément  un  organe  en  lui  faisant  parvenir 
du  sang  noir  par  ses  artères,  alors  que 
la  respiration  s’exercerait  dans  toute  sa 
plénitude;  on  pourrait  aussi  obtenir  un 
résultat  inverse , c’est-à-dire  faire  fonc- 
tionner isolément  un  organe  en  lui  en- 
voyant du  sang  artériel , alors  que , la  res- 
piration étant  interrompue  , toutes  les 
autres  parties  seraient  frappées  de  mort 
apparente.  G.  Enfin  les  centres  nerveux 
éprouvant  des  premiers  l’action  neutrali- 
sante ou  délétère  du  sang  noir,  l’asphyxie 
des  autres  parties  du  corps  se  complique 
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très  promptement  de  la  suspension  de  Pin- 
flux  nerveux  sur  ces  parties. 

Nous  nous  bornerons  au  simple  énoncé 
de  cette  théorie;  elle  est,  d’après  M.  Bé- 
rard  , incomparablement  plus  satisfaisante 
que  toute  autre , et  plus  en  rapport  avec 
les  faits  observés.  Selon  ce  dernier  phy- 
siologiste , Bichat  aurait  seulement  exa- 
géré la  perméabilité  du  poumon  au  sang 
pendant  l’asphyxie,  ainsi  que  l’influence 
du  sang  veineux  sur  les  organes , et  notam- 
ment sur  les  muscles.  Quant  ci  l’objection 
faite  dans  ces  derniers  temps  par  M.  Ma- 
gendie ( Leçons  sur  le  choléra ) , et  tirée 
de  ce  que  chez  un  cholérique  cyanosé  l’in- 
telligence et  les  mouvemens  sont  intacts, 
M.  Bérard proteste  contre  l’assimilation  de 
ces  deux  états.  Selon  lui  elle  repose  sur 
une  analogie  trompeuse.  ( Loco  citato , p. 
257.) 

III.  Phénomènes  généraux  des  asphy- 
xies. « Le  premier  phénomène  que  présen- 
tent les  individus  soumis  aux  causes  qui 
donnent  lieu  à l’asphyxie  consiste  dans 
une  gène  plus  ou  moins  grande  de  la  res- 
piration ; de  là,  des  etforts  volontaires 
pour  opérer  la  dilatation  de  la  poitrine , ou 
bien  des  etforts  instinctifs  , tels  que  des 
bâillemens,  des  pandiculations.  Bientôt  sur- 
vient un  besoin  impérieux  de  respirer  qui 
annonce  un  état  d’angoisse  difficile  à sup- 
porter , puis  affaiblissement  gradué  des 
facultés  intellectuelles , malaise  général  , 
vertiges  , affaiblissement  des  sens,  des  or- 
ganes de  la  locomotion,  bientôt  perte  de 
connaissance;  alors  ont  encore  lieu  la  res- 
piration et  la  circulation  , mais  la  pre- 
mière ne  consiste  plus  qu’en  des  mouve- 
mens peu  sensibles  de  dilatation  et  de  res- 
serrement de  la  poitrine  , et  la  seconde 
dans  les  battemens  du  cœur,  que  la 
main  perçoit  avec  peine  , de  là  un  affai- 
blissement considérable  du  pouls  ; sur- 
vient ensuite  l’immobilité  générale  la  plus 
absolue  et  la  cessation  de  tout  phénomène 
respiratoire.  C’est  alors  que  commencent 
à paraître  les  effets  résultant  d’un  com- 
mencement de  plénitude  du  système  ca- 
pillaire ; la  face  se  colore  en  un  rouge 
violet , les  mains  et  les  pieds  prennent  une 
teinte  analogue , il  en  est  de  même  de 
quelques  points  du  corps  où  se  dévelop- 
pent de  larges  plaques  rosées  ou  violacées 
qui  s’étendent  quelquefois  à toute  la  lon- 


gueur d’un  membre  ; enfin  la  circulation 
s'arrête  entièrement,  et  l’asphyxie  est 
complète  ; la  chaleur  du  corps  et  l’absence 
de  la  rigidité  cadavérique  sont  les  seuls 
phénomènes  qui  distinguent  cet  État  de  la 
mort  caractérisée. 

» Ces  phénomènes  peuvent  se  succéder 
plus  ou  moins  rapidement , selon  l'in- 
fluence plus  ou  moins  grande  de  la  cause 
qui  détermine  l’asphyxie.  Le  tableau  que 
nous  venons  de  tracer  a principalement 
trait  à l’asphyxie  dont  la  marche  est  lente. 
Dans  beaucoup  de  circonstances  la  respi- 
ration étant  suspendue  complètement  de 
prime  abord,  les  fonctions  cérébrales  et 
circulatoires  s’arrêtent  presque  aussitôt , 
et  la  mort  suit  de  près;  dans  ce  cas  la  fi- 
gure s’injecte  immédiatement , devient 
violacée  ; il  en  est  de  même  de  la  peau  du 
corps  , mais  à un  moindre  degré  ; l’indi- 
vidu se  livre  à des  efforts  inspiratoires  des 
plus  grands,  il  est  dans  un  état  d’anxiété 
extrême  , et  bientôt  tombe  dans  l’affaisse- 
ment le  plus  complet.  (Devergie  , Dict.  de 
méd.  et  chir.  prat. , t.  îir,  p.  545.) 

IV. Etat  des  organes  après  l'asphy- 
xie TERMINÉE  PAR  LA  MQRT.  NOUS  indi- 
quons ici  les  lésions  les  plus  générales;  quel- 
ques-unes varient  selon  la  cause  qui  a pro- 
duit l’état  morbide  , nous  lesterons  connai- 
trelors  que  nous  étudierons  chaque  variété 
en  détail. 

A.  Apparences  extérieures.  « On  re- 
marque , dit  M.  Devergie  , une  coloration 
rose  , rouge  vif  ou  quelquefois  violacée  de 
la  face  et  des  diverses  parties  du  corps. 
Cette  coloration  se  distingue  des  lividités 
cadavériques  en  ce  qu’elle  peut  avoir  son 
siège  sur  les  parties  les  moins  déclives  du 
corps  , et  que  la  situation  des  taches 
qu’elle  forme  ne  peut  jamais  être  expliquée 
par  la  position  que  le  cadavre  aurait  con- 
servée après  la  mort  ; elle  a son  siège  prin- 
cipal dans  le  tissu  muqueux  de  la  peau , 
souvent  le  derme  y participe  , mais  à un 
moindre  degré;  et  alors,  quand  on  l’in- 
cise , il  suinte  de  ses  vaisseaux  du  sang 
qui  constitue  un  état  piqueté  assez  pro- 
noncé. Les  yeux  sont  ordinairement  très 
saillans,  trèsbrillans,  très  fermes;  la  bou- 
che tantôt  dans  l’état  naturel , tantôt  ex- 
primant la  souffrance  ; la  rigidité  cadavé- 
rique très  prononcée,  et  se  conservant 
pendant  long-temps.  » (Loc.  c\t.,  p.  345. ) 
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« Dans  les  anhématosiés  à marche  rapide , 
selon  M.  Piorry,  les  membres  sont  raides  ; 
mais  bientôt  il  n’en  est  plus  ainsi , et  la 
chaleur  animale  conservée  , dans  quelques 
cas,  pendant  plusieurs  heures,  se  perd 
promptement  dans  d’autres.  Il  y a de  gran- 
des variations  à cet  égard,  suivant  la  tem- 
pérature de  l’air,  les  circonstances  d’ex- 
position du  sujet,  son  embonpoint,  son 
volume,  et  l’espèce  d’anhématosie  à la- 
quelle il  a succombé.  » ( Dict . de  môdec. 
prat. , 1853.) 

B.  Appareil  digestif.  La  base  de  la 
langue  est  presque  toujours  injectée  , ses 
papilles  sont  très  développées  dans  ce 
point  ; la  membrane  muqueuse  , surtout 
dans  la  portion  qui  tapisse  l’estomac  et 
l’intestin , est  fortement  injectée,  ce  qui 
ne  tient  qu’à  l’engorgement  du  système 
veineux  de  la  veine-porte  ; dans  les  parties 
déclives  elle  est  rouge  et  parfois  même  li- 
vide. On  comprend  parfaitement  que  les 
grands  réservoirs  du  sang  veineux  soient 
engorgés  dans  les  cas  d’asphyxie  subite  ; 
le  foie  , par  exemple  , paraît  toujours  sen- 
siblement tuméfié , son  volume  est  accru 
dans  des  proportions  considérables  , tan- 
dis qu’il  dépasse  de  plusieurs  travers  de 
doigt  le  rebord  des  côtes  inférieures  ; il 
refoule  le  diaphragme  et  l’engage  assez 
fortement  dans  la  cavité  thoracique  , son 
parenchyme  est  gorgé  de  sang  ; la  rate  est 
aussi  très  volumineuse , noire  et  fortement 
engouée  ; les  reins  eux-mêmes  sont  gor- 
gés de  sang  et  tuméfiés.  (Compend.,  loc. 
Cit. , p.  582.) 

C.  Appareil  respiratoire.  La  muqueuse 
qui  tapisse  le  larynx  et  l’épiglotte  est  ro- 
sée. Cette  coloration  est  limitée  à l’épais- 
seur de  la  muqueuse,  comme  ceHe  de  la 
peau;  elle  ne  s’étend  pas  au-delà  de  l’é- 
paisseur de  cette  enveloppe.  La  membrane 
qui  tapisse  la  trachée  est  très  rouge  ; sa 
couleur  paraît  d’autant  plus  prononcée, 
que  l’on  approche  davantage  des  derniè- 
res ramifications  des  bronches  ; peut-être 
est- ce  à la  minceur  des  tuyaux  bronchi- 
ques qu’il  faut  attribuer  ce  fait.  Souvent 
on  rencontre  à sa  surface  une  matière  spu- 
meuse et  sanguinolente  , analogue  aux 
crachats  des  hémoptoïques,  et  sur  la  pré- 
sence desquels  M.  Piorry  a principalement 
insisté;  elle  en  diffère  d’ailleurs  par  la  plus 
grande  viscosité  du  sang.  (Piorry,  loco 


cit.;  Devergie,  loco  cit.,  p.  343.)  La  colo- 
ration de  la  muqueuse  brachiale  s’étend 
au  tissu  fibreux  qui  unit  les  cerceaux  fibro- 
cartilagineux,  ce  qui  établit  un  contraste 
avec  la  blancheur  de  ces  cerceaux. 

Le  poumon  est  gorgé  de  sang  vers  ses 
parties  déclives,  et  plus  pesant  que  de 
coutume  ; sa  coloration,  de  grise  et  de  ro- 
sée qu’elle  est  dans  l’état  de  santé,  est  de- 
venue violette,  noirâtre;  il  est  marbré, 
tacheté,  et  présente  toujours  une  couleur 
foncée.  Ce  n’est  point  à l’extérieur  seule- 
ment que  le  poumon  présente  cet  aspect; 
s’il  est  incisé,  son  parenchyme  paraît  éga- 
lement rouge.  De  larges  gouttelettes  de 
sang  s’écoulent  alors  de  la  surface  des 
parties  nouvellement  mises  à nu,  elles  sont 
plus  abondantes  et  plus  nombreuses  si 
l'organe  est  soumis  à une  légère  com- 
pression. 

Le  volume  du  poumon  varie  selou  le 
genre  d’asphyxie  qui  a entraîné  la  mort. 
Toutes  les  fois  qu’il  y a eu  vers  la  trachée 
un  obstacle  matériel  à l’entrée  de  l’air,  le 
poumon  ne  s'affaisse  pas  sous  l’influence 
de  l’ouverture  des  plèvres;  loin  de  là,  il 
paraît  très  volumineux.  On  voit  alors  ces 
organes  recouvrir  le  péricarde,  au  point 
de  masquer  le  cœur,  et  quelquefois  même 
présenter  un  tel  développement  que  leurs 
bords  antérieurs  chevauchent  l’un  sur 
l’autre  après  la  section  du  médiastin.  Pour 
que  cette  circonstance  ait  lieu , il  faut  en- 
core que  les  poumons  ne  soient  pas  rete- 
nus à la  paroi  costale  par  des  adhérences. 
Lorsque  le  poumon  présente  cette  aug- 
mentation de  volume,  il  est  ordinairement 
crépitant  dans  tous  les  points  de  son  pa- 
renchyme qui  ne  contiennent  pas  une 
grande  quantité  de  sang.  Il  peut  arriver 
cependant  qu’à  l’ouverture  de  la  poitrine, 
au  moment  de  l’incision  des  plèvres,  l’or- 
gane pulmonaire  s’affaisse.  Ce  cas  a lieu 
dans  l’asphyxie  par  privation  d’air,  dans  le 
milieu  ambiant  ; alors  les  cellules  aérien- 
nes s’affaissent  mollement  sous  le  doigt 
qui  les  presse,  et  ne  déterminent  dans  ce 
mouvement  aucun  bruit  particulier,  l’or- 
gane se  retire  vers  les  parties  postérieures 
et  supérieures  du  thorax. 

Lorsqu’un  malade  succombe  à cette 
forme  d’asphyxie , qui  procède  avec  len- 
teur, comme  celle  qui  résulte  d’une  cause 
organique  mienne,,  celle  qui  esj;  deter- 
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minée  par  la  déviation  de  la  colonne  ver- 
tébrale (Forget,  Journ.  hcb.,  1856,  n°  45, 
5 novemb.,  p.  175),  le  poumon  ne  pré- 
sente jamais  d’engorgement  sanguin;  il  se 
débarrasse,  par  sa  contractilité,  du  sang 
qui  l’obstrue,  et  qu’il  repousse  dans  le  sys- 
tème vasculaire.  « Aussi,  tandis  que  les 
poumons  sont  exsangues,  ou  à peu  près, 
voit-on  presque  toujours  les  cavités  du 
cœur  et  de  l’arbre  vasculaire  gorgées  de 
sang  noir.  En  ce  cas,  la  plénitude  des 
vaisseaux  est  moins  manifeste  que  dans 
l’asphyxie  subite.  Dans  l’asphyxie  lente, 
la  respiration  et  la  circulation  ne  sont  que 
gênées,  entravées  et  non  interrompues;  le 
sang,  qui  ne  cesse  de  circuler,  est  lente- 
ment vicié  par  l'imperfection  de  l’héma- 
tose. C’est  une  sorte  d’empoisonnement 
chronique,  si  l’on  peut  dire  ainsi;  il  n’en 
est  que  plus  irrémédiable , car  il  pénètre 
insensiblement  l’intimité  des  tissus.  »{Com- 
pend .,  loco  cit .,  p.  855.) 

JD.  Appareil  circulatoire.  « Dans  quel- 
ques cas , le  cœur  gauche  contient  encore 
du  sang;  ses  dimensions  et  sa  dureté  va- 
rient infiniment,  suivant  la  promptitude 
avec  laquelle  la  mort  est  survenue , et  se- 
lon l’espèce  d’asphyxie  qui  a eu  lieu.  Tou- 
tes les  fois  que  le  malade  a promptement 
succombé , le  cœur  est  revenu  sur  lui- 
même;  quelquefois  alors  ses  parois  sont 
épaisses , mais  son  volume  apparent  est, 
proportionnément  aux  cavités  droites,  re- 
marquablement petit.  Cette  différence  ne 
dépend  pas  de  la  proportion  ou  de  la  di- 
mension des  fibres  charnues  du  cœur, 
mais  bien  de  ce  qu’il  s’est  contracté  avec 
force  dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  et 
cela  lorsque  le  sujet  était  encore  très  vi- 
goureux. Le  cœur  est  alors  très  difficile  à 
inciser,  il  résiste  bien  au  doigt  qui  cher- 
che à le  traverser  par  la  pression,  et  l’é- 
paisseur de  ses  parois  est  considérable. 
Lorsque,  au  contraire,  l’asphyxie  a duré 
beaucoup  avant  que  la  mort  soit  survenue, 
le  cœur  gauche  est  distendu,  bien  qu’à  un 
moindre  degré  que  le  cœur  droit;  ses  pa- 
rois sont  alors  plus  minces  et  surtout  plus 
molles;  il  se  laisse  quelquefois  facilement 
traverser  par  le  doigt  qui  presse  sur  lui. 
La  quantité  de  sang  que  contient  le  cœur 
gauche  est,  dans  les  asphyxies  lentes,  as- 
sez souvent  considérable;  algrs  encore  les 


artères  sont  pénétrées  de  sang.  » (Piorry, 

loco  cit. , p.  7.) 

Le  sang  subit  dans  cette  maladie  des 
altérations  importantes  qui  portent  sur  sa 
coloration,  sur  sa  consistance  : il  est  beau- 
coup plus  noir  que  dans  l’état  ordinaire, 
quelle  que  soit  d’ailleurs  la  nature  du 
vaisseau  dans  lequel  il  se  trouve  contenu. 
En  contact  avec  l’atmosphère,  il  ne  tarde 
pas  à rougir,  le  plus  souvent  il  reste  li- 
quide; quelquefois  cependant  on  l’a  ren- 
contré dans  un  état  de  coagulation  assez 
avancé.  (Morgagni,  Desed.  et  caus.  morb. 
epist.,  xix,  p.  510  ; Coster,  Obs.  anat. 
Gaz.  méd.,  n°  128,  dec.  1852;  Bérard, 
loc.  cit.,  p.  224.)  L’appareil  vasculaire  à 
sang  noir  est  gorgé  d’une  grande  quantité 
de  sang,  tandis  que  le  système  vasculaire 
à sang  rouge  en  contient  à peine.  Toutes  les 
grosses  veines  thoraciques  et  abdominales 
sont  fortement  engorgées  ; le  système  de  la 
veine -porte,  comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
est  considérablement  distendu. 

E.  Appareil  nerveux.  Les  vaisseaux 
veineux  du  cerveau  contiennent  assez  de 
sang,  les  veines  qui  rampent  dans  le  tissu 
sous-arachnoïdien  sont  g :osses;  la  substan- 
ce cérébrale  est  très  peu  piquetée;  on  trouve 
quelquefois  de  la  sérosité  dans  les  ventri- 
cules cérébraux.  Il  n’y  a point  de  ramol- 
lissement notable  de  la  pulpe  nerveuse. 

F.  Les  membranes  séreuses,  si  la  mort  a 
été  rapide,  ne  contiennent  qu’une  petite 
quantité  de  sérosité  ; dans  les  cirêonstan- 
ces  opposées  elles  sont  abreuvées  d’une 
liqueur  sanguinolente  qui  varie  quant  à son 
abondance.  Ordinairement  la  vessie  est 
vide. 

Y.  Pronostic.  Le  temps  qui  s’écoule 
entre  le  moment  où  la  cause  qui  produit 
l’asphyxie  commence  à exercer  son  action 
et  celui  où  l’asphyxie  est  complète,  est  sou- 
mis à plusieurs  modifications,  à l’examen 
des  causes  qui  la  produisent,  à leur  mode 
d’action,  à l’espace  de  temps  pendant  lequel 
la  soustraction  de  l’air  a eu  lieu.  Une  fois- 
l’asphyxie  survenue,  c’est-à-dire  , dès  que 
la  suspension  de  la  respiration  et  de  la 
circulation  est  complète,  elle  est  soumise 
à cette  circonstance  que  plus  l’asphyxie  a 
lieu  d’une  manière  lenté,  plus  long-temps 
le  malade  peut  conserver  la  faculté  d’étre 
rappelé  à la  santé.  Nous  aurons  occasion 
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de  revenir  sur  ce  point  en  avançant  dans 
l’histoire  de  l’asphyxie. 

Nous  dirons  donc  avecM.Bérard,  « qu’il 
y a des  asphyxies  inévitablement  ou  presque 
inévitablement  mortelles , parce  que  leur 
cause  ne  peut  être  enlevée , telles  sont  la 
plupart  des  asphyxies  par  obstacle  méca- 
nique à la  respiration  , tumeurs  diverses, 
membranes  du  croup, etc.  Les  asphyxies  com- 
pliquées d’empoisonnement  par  un  gaz  dé- 
létère sont  très  graves,  parce  que  le  réta- 
blissement des  phénomènes  respiratoires 
ne  suffit  pas  toujours  pour  neutraliser  le 
poison  qui  a été  introduit  dans  l’économie. 
L’espèce  la  plus  simple  d’asphyxie  est,  sans 
contredit,  celle  où  la  cause  pouvant  être 
complètement  enlevée,  le  sang  n’a  besoin 
que  d’étre  artérialisé  de  nouveau;  mais  ici 
les  chances  du  rétablissement  de  la  respira- 
tion dépendent  beaucoup  du  temps  pen- 
dant lequel  elle  a été  interrompue,  en  d’au- 
tres formes,  du  degré  de  l’asphyxie.  11  est 
fort  difficile  de  décider  quelle  est  l’époque 
où  toute  espérance  de  guérison  est  éva- 
nouie, où  la  mort  réelle  a succédé  à la  mort 
apparente.  La  transition  de  Lune  à l’autre 
doit  être  brusque  aux  yeux  de  ceux  pour 
qui  la  vie  est  un  principe  et  non  un  résul- 
tat. Ce  principe  une  fois  échappé  du  corps, 
toute  médication  auprès  de  l’asphyxié  se- 
rait vaine,  car  ce  serait  tenter  d’obtenir  sa 
résurrection.  Cette  vue  me  parait  aussi 
fausse  qu’elle  est  pour  le  cas  qui  nous  oc- 
cupe, décourageante  et  nuisible.  Quant  à 
moi , j’aimerais  mieux  dire  qu’un  animal 
asphyxié  n’est,  à proprement  parler,  ni 
mort  ni  vivan.  Ces  résultats  que  l'organis- 
me produisait  avant  l’asphyxie,  c’est-à-dire 
la  sensibilité,  les  mouvemens,la  respiration, 
la  circulation,  il  a cessé  momentanément 
de  les  produire;  mais  ni  les  liquides,  ni  les 
solides  du  corps  ne  sont  assez  profondé- 
ment altérés,  les  derniers  dans  leur  texture, 
les  premiers  dans  leur  composition , j)our 
que  cette  machine  ne  puisse  entrer  de  nou- 
veau en  mouvement,  si  l’on  change  la  con- 
dition de  quelques-uns  des  rouages , du 
rouage  pulmonaire , par  exemple , à l’aide 
d’une  insufflation  artificielle.  » ( Loc . ct’L, 
p.  237. ) 


VI.  ASPHYXIES  EN  PARTICULIER. 

1°  Asphyxies  par  obstacles  mécani- 
ques A LA  RESPIRATION,  QUI  AGISSENT 

EN  DEHORS  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 

Cette  forme  d’asphyxie  estlaplus  simple, 
en  ce  sens  qu’elle  entraîne  la  mort  seule- 
ment par  la  suspension  des  fonctions  d’hé- 
matose pulmonaire.  Elle  agit  avec  une 
grande  rapidité,  surtout  quand  elle  résulte 
d’un  obstacle  puissant  à la  pénétration  de 
l’air  dans  la  cavité  pulmonaire. 

a.  Asphyxie  par  compression  de  la  pa- 
roi thoracique  à l’extérieur.  « L’asphyxie 
qui  est  le  résultat  de  la  compression,  soit 
de  la  poitrine,  soit  de  l’abdomen,  est  un 
état  qui  précède  fréquemment  la  mort  des 
individus  qui  se  trouvent  dans  une  foule 
considérable,  au  milieu  d’un  éboulement, 
soit  de  terre,  soit  des  matériaux  d’un  bâti- 
ment quelconque.  Ici  elle  survient  avec 
une  rapidité  extrême  lorsque  la  pression 
exercée  est  très  grande  ; la  respiration 
peut  être  instantanément  suspendue,  et 
alors.le  sang,  devenant  immédiatement,  à 
l’égard  des  organes , aussi  négatif  qu’il 
peutl’étre,  la  vie  s’éteint,  et  l’ensemble  des 
phénomènes  communs  aux  asphyxies  ne 
se  montre  pas.  On  ne  trouve  donc  pas  à 
l’autopsie  cette  coloration  de  la  peau,  cet 
engorgement  des  poumons  et  de  tout  le 
système  veineux  qui  ont  été  signalés.  Mais 
la  compression  exercée  sur  les  organes 
contenus  dans  la  poitrine  peut  offrir  des 
nuances  variées,  et,  dans  quelques  circons- 
tances, tous  les  phénomènes  de  l’asphyxie, 
comme  toutes  les  altérations  qu’elle  laisse 
à sa  suite,  peuvent  se  rencontrer  chez  un 
individu  qui  a péri  de  cette  manière.  » 
(Devergie,  loc.  cit. , p.  530.)  Voyez  en- 
core Rapport  sur  les  accidens  arrivés 
au  Champ  de-Mars,  par  M.  Ollivier  d’An- 
gers; Ann.  d’hygiène  et  de  mèd.  légale, 
août,  1857.) 

b.  Asphyxie  par  épanchement  d’air  ou 
de  liquide  dans  la  cavité  des  plèvres. 
M.  Bérard  admet  qu’un  double  épan- 
chement, s’il  est  considérable, affaisse  l’un 
et  l’autre  poumon,  et  cause  l'asphyxie. 
Une  double  plaie  pénétrante,  assez  large 
pour  permettre  à l’air  de  s’introduire  li- 
brement dans  les  plèvres  , est  suivie  de 
l’affaissement  des  deux  poumons.  « On  a 
généralement  attribué  l’affaissement  du 
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la  vie.  ( Dict . des.  se.  méd.,  t.  ix.,  p.  i4.) 


poumon  au  poids  de  l’atmosphère  ; cepen- 
dant c’est  là  une  erreur  grossière.  La  pres- 
sion atmosphérique  s’exerce , dans  ce  cas, 
à la  fois  sur  la  surface  externe  , par  suite 
de  la  solution  de  continuité  des  parois 
thoraciques,  et  sur  la  surface  interne.  Or, 
ces  deux  pressions  se  font  équilibre  ; si  le 
poumon  s’affaisse,  c’est  en  obéissant  à son 
élasticité , chose  qu’il  ne  peut  faire  dans 
l’état  d’intégrité  des  parois  thoraciques, 
puisque  la  pression  atmosphérique  ne 
s’exerçant  alors  qu’à  l’intérieur  du  pou- 
mon, elle  le  maintient  en  contact  perma- 
nent avec  les  parois.  » (Bérard,  loco  cit., 

p.  218. ) 

Nous  doutons  que  jamais  aucun  fait  d’une 
pareille  asphyxie  ait  été  observé  ; mais 
comme  les  circonstances  dans  lesquelles 
elle  peut  se  produire  sont  réelles,  il  suffit 
d’en  constater  la  possibilité  pour  imiter  les 
auteurs  et  la  citer  ici. (Comp.,  loc.c.,  p.58.) 

c.  Asphyxie  par  le  foulement  du  dia- 
phragme vers  la  poitrine.  Cet  état  est 
purement  symptomatique,  jamais  il  n’est 
primitif.  Selon  M.  Piorry,  les  circonstances 
qui  peuvent  occasionner  la  maladie  que 
nous  indiquons  sont  nombreuses.  Les  unes 
agissent  lentement,  telles  que  la  grossesse, 
les  tumeurs  enkystées,  les  hydropisies  vis- 
cérales , l’ascite  ; d’autres  agissent  avec 
promptitude,  telles  que  la  tympanite  qui 
suit  la  perforation  intestinale,  les  ulcéra- 
tions de  l’iléum,  la  hernie  étranglée,  un 
obstacle  intestinal.  Dans  ces  cas  les  mus- 
cles de  l’abdomen  surmontent  la  puissance 
du  diaphragme,  la  poitrine  ne  se  prete 
plus  à la  dilatation  qui  est  nécessaire  pour 
l1  accomplissement  de  la  respiration,  et  des 
accidens  graves,  la  mort  même,  sont  la 
conséquence  de  ce  déplacement.  ( Méd. 
prat.) 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  plus 
long-temps  sur  cette  variété. 

d.  Asphyxie  survenant  en  conséquence 
de  la  pénétration  des  viscères  abdomi- 
naux dans  la  cavité  thoracique  par  une 
plaie  du  diaphragme . Percy  a donné  une 
assez  longue  énumération  des  faits  que 
possède  la  science  sur  la  rupture  du  dia- 
phragme, il  résulte  de  l’exposé  de  ces  faits 
que  presque  toujours  cet  accident  déter- 
mine immédiatement  la  mort.  Sans  doute 
dans  ces  cas  la  perturbation  nerveuse  est 
aussi  pour  quelque  chose  dans  la  perte  de 

TOME  i. 


M.  Devergie  cite  un  fait  de  ce  genre  : « Un 
homme  ivre  se  trouvait  au  milieu  d’une  rue 
de  Paris,  très  déclive,  au  moment  où  une 
grosse  diligence  la  descendait  avec  rapidi- 
té ; le  postillon  ne  put  pas  être  maître  de 
ses  chevaux;  ils  renversèrent  ce  malheu- 
reux , et  l'une  des  roues  de  derrière  lui 
passa  sur  le  corps.  L’estomac.,  la  rate  , et 
une  partie  des  intestins  avaient  passé  dans 
la  poitrine  à travers  une  rupture  du  côté 
gauche  du  diaphragme.  » (Loc.cit.,  p.  oo5.) 
Quelle  que  soit  au  surplus  la  cause  de  cette 
rupture,  il  n’est  jamais  possible  d’y  remé- 
dier. 

2°  Asphyxies  par  obstacles  méca- 
niques À LA  RESPIRATION,  OBSTRUANT 

LES  VOIES  RESPIRATOIRES  A L’iNTÉ- 

RIEUR. 

Ici  l’interception  de  l’air  à travers  les 
voies  respiratoires  est  si  évidente,  que  l’on 
ne  peut  méconnaître  le  mode  d’action  de 
l’influence  délétère.  Aussi  dans  cette  classe 
se  groupent  les  asphyxies  les  plus  caracté- 
ristiques. 

a.  Asphyxie  par  suspension  et  par 
strangulation.  M.  Devergie  résume  ainsi 
les  résultats  de  la  pendaison  : « La  mort  y 
dit-il,  peut  survenir  de  quatre  manières  r 
par  congestion  cérébrale , par  asphyxie , par 
congestion  cérébrale  et  par  asphyxie  à. 
la  fois,  et  par  lésion  de  la  moelle.  Lorsque 
le  larynx  a été  forlement  comprimé  par  un 
lien  appliqué  autour  du  cou,  on  peut  ad- 
mettre (pie  la  mort  est  survenue  par  as- 
phyxie; que  le  lien  porte  au-dessus  de 
l’os  hyoïde  ou  sur  le  cartilage  thyroïde,  de 
manière  à déprimer  notablement  ces  orga- 
nes de  résistance,  et  l’asphyxie  survient  ra- 
pidement; que  le  lien  porte  surtout  sur  les 
parties  latérales  du  cou,  de  manière  à com- 
primer les  vaisseaux  sanguins  qui  se  por- 
tent de  la  poitrine  à la  tète,  et  surtout  qui 
reviennent  de  la  tête  vers  la  poitrine,  la 
congestion  cérébrale  s’effectue  prompte- 
ment : l’application  circulaire  du  lien  est 
complète  ou  incomplète.  Mais  une  force 
brusque,  instantanée , verticale  ou  latérale 
agit  sur  les  parties  déclives  du  corps,  de 
manière  à amener  une  lésion  de  la  moelle, 
sa  compression  ou  sa  déchirure,  alors  la 
mort  est  instantanée,  et  a son  origine  dans 
la  moelle  épinière.  » ( Devergie , lococit., 
t.  Xii;  p.  528.  ) 
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« Il  existe  une  grande  différence  dans  les 
phénomènes  qui  caractérisent  l’asphyxie 
par  suspension  et  ceux  qui  appartiennent 
à l’asphyxie  par  strangulation.  Dans  le 
premier  cas,  les  symptômes  sont  analo- 
gues à ceux  qui  caractérisent  une  asphyxie 
lente  ; dans  le  second,  ils  représentent  tout 
cet  ensemble  d’hypérémie  qui  appartient 
surtout  à l’asphyxie  brusque,  instantanée. 
Cette  diversité,  qu’il  est  possible  de  con- 
stater dans  l’expression  symptomatique  de 
la  maladie,  se  montre  encore  dans  les  ca- 
ractères anatomiques.  » ( Comp.,loco  cit ., 
p.  590.)  ty.  Suspension.) 

b.  Asphyxie  qui  résulte  de  la  présence, 
dans  les  voies  aériennes , d’un  corps  étran- 
ger qui  en  obstrue  le  passage.  On  a don- 
né à cette  forme  d’asphyxie  le  nom  (Yas- 
phyxie  par  suffocation.  (Orfila,  Mèd. 
lég.,  t.  n,  p.  599.)  Cet  accident  peut  sur- 
venir dans  différentes  maladies  : l’amyg- 
dalite, l’angine  œdémateuse  de  la  glotte, 
les  polypes,  le  gonflement  de  la  langue,  la 
présence  d’une  couche  de  mucus  ou  de 
fausses  membranes  dans  le  larynx,  dans  les 
bronches,  un  engorgement  plus  ou  moins 
considérable  du  pharynx  ou  de  l’œso- 
phage, l’afflux  subit  de  sang  ou  de  pus 
dans  les  voies  aériennes,  la  compression 
de  la  trachée  artère  par  différentes  tu- 
meurs, etc.  Il  est  facile  de  reconnaître 
qu’alors  l’asphyxie  n’est  qu’un  phénomène 
secondaire  , qu’une  complication  funeste. 
( Comp .,  loco  cit.,  p.  292.) 

Nous  ne  passerons  pas  ici  en  revue  les 
nombreux  faits  de  suffocation  qui  ont  été 
occasionnés  par  l’introduction  de  corps 
étrangers  dans  les  voies  respiratoires.  Nous 
aurons  occasion  d'y  revenir  en  nous  occu- 
pant des  maladies  des  voies  respiratoires, 
et  spécialement  de  la  bronchotomie,  [y. 
ces  mots.) 

« Dans  ce  cas  , la  suffocation  peut  avoir 
lieu  lentement,  cesser  d’une  manière  ins- 
tantanée. Les  effets  ne  sont  pas  les  mêmes 
dans  les  deux  cas.  Lorsqu’un  corps  étran- 
ger s’est  introduit  dans  la  trachée  artère , 
et  que  l’on  fait  de  vains  efforts  pour  l’ex- 
pulser, le  passage  de  l’air  n’est  interrompu 
qu’en  partie , et  la  respiration  continue  à 
s’exercer  plus  ou  moins  imparfaitement. 
Alors,  le  sujet  éprouve  de  la  toux,  des 
convulsions;  son  visage  se  colore,  s’in- 
jecte, devient  livide.  Après  la  mort,  on 


trouve  les  poumons  gorgés  de  sang  et  de 
matières  écumeuses;  le  cœur  est  aussi  très 
distendu , et  sa  contractilité  très  prompte- 
ment anéantie.  Lorsque,  au  contraire, 
l’entrée  des  voies  aériennes  est  totalement 
obstruée  , le  sujet  perd  bientôt  tout  senti- 
ment et  tout  mouvement,  son  visage  rou- 
git , ses  yeux  deviennent  fixes  et  proémi- 
nens  ; mais  le  cœur  , dont  les  mouvemens 
cessent  les  derniers , conserve  encore  as- 
sez long-temps  la  faculté  de  se  contracter 
sous  l’influence  des  stimulans;  les  pou- 
mons sont  moins  engorgés,  ils  ne  contien- 
nent pas  de  matière  écumeuse.  Il  y a alors 
beaucoup  plus  d’espoir  de  rappeler  les  su- 
jets à la  vie.  » (Savary,  Dict.  des  sc.méd ., 
loco  cit..  p.  591.) 

c.  Asph.  par  l’écume  et  par  les  liqui- 
des bronchiques.  On  doit  l’étude  de  cette 
variété  de  l’asphyxie  à M.  Piorry  {Du  raie 
et  deV asphyxie  par  V écume  bronchique , 
Paris,  1851).  Cet  accident  est  un  des  phéno- 
mènes de  l’agonie,  surtout  de  cette  période 
où  le  râle  trachéal  se  manifeste.  ( V.  Ago- 
nie et  Mort.) 

5°  Asphyxie  par  privation  d’air  dans 
le  milieu  ambiant,  a.  Asphyxie  par 
submersion.  Les  détails  déjà  donnés  au 
sujet  des  symptômes  et  des  périodes  de 
l’asphyxie  doivent  nous  dispenser  de  dé- 
crire ici  tous  les  phénomènes  qui  survien- 
nent dans  l’asphyxie  par  submersion  , ils 
doivent  d’ailleurs  trouver  leur  place  avec 
d’autres  particularités  concernant  l’histoire 
de  cet  accident  et  son  traitement  dans  une 
autre  partie  de  cet  ouvrage.  {V.  Submer- 
sion.) 

b.  Asphyxie  par  raréfaction  de  l’air. 
Elle  n’a  jamais  été  observée  chez  l’homme, 
nous  n’insisterons  pas  sur  ce  sujet. 

4 o Asphyxie  par  arrêt  de  la  circu- 
lation pulmonaire,  a.  Asphyxie  par 
congélation.  M.  Bérard  [loco  cit.,  p.  217) 
élève  des  doutes  relativement  à la  possi- 
bilité de  cette  espèce  d’asphyxie  : selon  lui, 
le  phénomène  qui  se  produit  est  trop  com- 
plexe pour  qu’on  puisse  en  saisir  le  point 
de  départ.  M.  Guérard  est  d’un  avis  en- 
tièrement opposé.  « Les  autopsies  faites 
après  la  mort  par  congélation , dit-il , ont 
montré  un  engorgement  des  poumons  et 
des  cavités  droites  du  cœur  , les  veines  et 
les  sinus  cérébraux  étant  remplis  de  sang; 
mais  il  n’y  avait  aucun  épanchement  dans 
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les  ventricules , à la  base  ou  dans  la  sub- 
stance du  cerveau  : la  mort  avait  donc  lieu 
par  une  véritable  asphyxie.  » (Guérard  , 
Dict.  de  mèd .,  t.  xm,  p.  525,  édition.) 
[F.  Congélation.) 

b.  Asphyxie  du  choléra.  Nous  ne  ci- 
tons ici  l’asphyxie  cholérique  que  pour  mé- 
moire. En  développant  la  théorie  de  l’as- 
phyxie, nous  avons  vu  que  les  physiologis- 
tes n’admettaient  pas  en  général  qu’il  y 
eût  lieu  de  considérer  un  cholérique  à la 
dernière  période  de  la  maladie  comme  un 
asphyxique.  ( F '.  Choléra-morbus.) 

5°  Asphyxie  par  suppression  ou  sus- 
pension de  l’influx  nerveux.  Ces  faits 
ne  sont  pas  non  plus  de  ceux  que  l’on  ren- 
contre dans  la  pratique.  Lorsqu’un  trou- 
ble grave  est  apporté  aux  fonctions  d’in- 
nervation, l’asphyxie  peut  survenir  de 
deux  manières  différentes  : tantôt  l’in- 
fluence nerveuse  manque  aux  muscles  ins- 
pirateurs, et  la  mort  survient  par  suite  de 
l’inaction  de  la  paroi  thoracique  ; tantôt 
l’influence  nerveuse  manque  au  poumon 
lui-même , entrave  dans  cet  organe  l’opé- 
ration de  l’hématose , et , partant,  occa- 
sionne l’asphyxie.  ( Compend . , loco  cit.  , 
p.  404.)  Nous  ne  citerons  donc  que  pour 
mémoire  les  trois  subdivisions  suivantes , 
qui  n’offrent  rien  à considérer  pour  nous 
sous  le  point  de  vue  medical. 

a.  Asphyxie  par  section  ou  compres- 
sion de  la  moelle  épinière.  {F.  Suspen- 
sion, et  Moelle  épinière  [maladies  de 
la].) 

b.  Asphyxie  par  section  ou  compres- 
sion du  nerf  pneumo-gastrique.  [F.  Res- 
piration.) 

c.  Asphyxie  par  la  foudre.  Des  dou- 
tes ont  été  élevés  par  les  physiologistes  et* 
les  médecins  sur  l’influence  asphyxiante 
de  la  foudre  ; on  pense  plus  généralement 
que  l’électricité  agit  en  ce  cas  brusquement 
sur  le  système  nerveux , et  détermine  la 
mort  primitivement  par  les  nerfs.  {F.  Si- 
dération.) 

6°  Asphyxie  par  respiration  de  gaz 
contraires  a l’hématose  pulmo- 
naire, MAIS  N’AYÀNT  PAS  D’ACTION  DÉ- 
LÉTÈRE sur  l’économie. 

L’azote  , l’hydrogène  et  le  protoxyde 
d’azote  peuvent  donner  lieu  à l’asphyxie  , 
parce  qu’ils  ne  possèdent  pas  les  élémens 
capables  de  déterminer  le  passage  du  sang 


noir  au  sang  rouge.  Il  est  démontré  que 
l’hydrogène  et  l’azote  sont  impropres  à la 
respiration;  cependant  on  ne  peut  attribuer 
leur  action  sur  l’économie  animale  à des 
propriétés  délétères  qu’on  leur  supposerait. 
Des  expériences  nombreuses  ont  fait  con- 
naître que  l’on  peut  injecter  dans  les  vei- 
nes une  grande  quantité  de  ces  gaz  sans 
donner  naissance  à aucun  accident  grave. 
Cette  circonstance  doit  faire  regarder  ces 
corps  comme  non  délétères.  ( Compend . , 
loco  cit.,  p.  406.)  [V.  Gaz.) 

7°  Asphyxies  déterminées  par  la  res- 
piration DE  GAZ  AYANT  UNE  ACTION 
CONTRAIRE  A L’hÉMÀTOSE  PULMONAIRE 
ET  RÉAGISSANT  SUR  L’ÉCONOMIE  PAR 
DES  PROPRIÉTÉS  DÉLÉTÈRES. 

« A part  l’oxygène,  dit  M.  Devergie 
{loco  cit.,  t.  îx,  p.  140),  il  n’existe  pas  un 
seul  gaz  capable  d’entretenir  la  respiration; 
mais  tous  les  corps  gazeux  sont  impropres 
à la  respiration,  par  la  raison  qu’ils  ne  pos- 
sèdent pas  les  propriétés  de  l’oxygène  : il 
en  est  un  certain  nombre  qui  sont  délétè- 
res par  eux-mêmes,  c’est-à-dire  qu’ils  réa- 
gissent sur  l’économie , de  manière  à ame- 
ner la  mort , en  vertu  des  propriétés  dont 
ils  sont  doués.  » Ces  gaz  délétères  sont 
les  gaz  ammoniaque,  acide  carbonique, 
chlore  , protoxyde  de  chlore,  cyanogène , 
hydrogène  arsénié,  hydrogène  carboné, 
hydrogène  proto  et  perphosphoré , hydro- 
gène sulfuré  , acide  nitreux,  oxyde  de  car- 
bone, oxygène  et  acide  sulfureux.  Presque 
toujours  ils  agissent  dans  l’état  habituel 
de  la  vie  à l’état  de  combinaison.  {V.  Gaz, 
Empoisonnement.)  Quelques-uns  ont  mé- 
rité d’être  étudiés  à part,  par  suite- de  la 
fréquence  des  accidens  auxquels  ils  don- 
nent lieu.  On  a donc  établi  les  subdivi- 
sions suivantes. 

a.  Asphyxie  par  la  vapeur  de  char- 
bon. L’histoire  fort  intéressante  des  acci- 
dens produits  par  ce  gaz , ainsi  que  la  des- 
cription des  effets  des  gaz  indiqués  sur 
l’économie,  trouveront  place  à l’étude  de 
ces  fluides.  [F.  Acide  carbonique,  Em- 
poisonnement.) 

b.  Asphyxie  par  le  gaz  des  fosses 
d’aisance.  {F.  Méphitisme.) 

1 c.  Asphyxie  par  le  gaz  de  V éclairage: 
{F.  Empoisonnement.) 

d.  Asphyxie  par  les  vapeurs  gui  ré-* 
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sultent  de  la  fermentation  alcoolique. 
( v . Gaz  , Acide  carbonique,  Empoison- 
nement.) 

8°  Asphyxie  des  enfans  nouveau-nés. 
Cette  question  est  fort  embrouillée  , et  les 
pathologistes  disputent  pour  savoir  à quelle 
maladie  du  nouveau-né  on  doit  donner  ce 
nom.  Des  travaux  intéressans  ont  été  pu- 
bliés sur  ce  sujet  dans  ces  dernières  an- 
nées ; nous  en  ferons  connaître  le  résultat 
en  traitant  des  maladies  des  nouveau-nés. 
{V.  Fœtus.) 

VU.  Traitement  général  de  l’as- 
phyxie. 1°  Soustraire  l’individu  à la 
cause  qui  a déterminé  l’asphyxie.  « Le 
premier  soin  du  médecin  appelé  pour  un 
cas  d’asphyxie  , dit  M.  Bérard,  est  d’éloi- 
gner , s'il  est  possible  , l'obstacle  à la  res- 
piration. On  incisera  le  tuyau  laryngo- 
trachéal  si  un  corps  étranger  a été  intro- 
duit ou  s’est  développé  dans  les  voies  aé- 
riennes, si  diverses  angines,  un  polype, 
etc.,  ont  empêché  l’entrée  de  l’air  dans  les 
poumons.  On  fera  l’extraction  des  corps 
étrangers  arrêtés  dans  l’œsophage,  ou  on  les 
poussera  dans  l’estomac;  on  extirpera  les  tu- 
meurs qui  compriment  le  larynx  ou  la  tra- 
chée , si  leurs  connexions  le  permettent  ; 
on  se  hâtera  de  réunir  les  plaies  pénétran- 
tes de  la  poitrine;  on  pratiquera  l’opéra- 
tion de  l’empyème , si  une  collection  de 
liquide  menace  d’interrompre  les  fonctions 
des  poumons  ; on  enlèvera  le  lien  qui  com- 
prime la  gorge  dans  un  cas  de  strangula- 
tion ; on  placera  dans  un  air  pur  ceux  qui 
auront  été  à la  fois  empoisonnés  et  as- 
phyxiés par  les  gaz  délétères,  etc.  » ( Loco 
cit.j  p.  298.) 

2°  Jiétablir  la  respiration  et  la  circu- 
lation. On  a conseillé  dans  ce  but  la  res- 
piration artificielle  pratiquée  au  moyen 
de  pressions  exercées  sur  la  poitrine  et 
l’abdomen,  de  manière  à simuler  le  res- 
serrement et  l’ampliation  de  la  poitrine 
qui  ont  lieu  dans  l’acte  respiratoire.  Ce 
moyen  est  d’une  grande  efficacité  dans 
toutes  les  asphyxies,  et  ne  doit  jamais  être 
négligé.  1!  parait  cependant  que  ces  se' 
cousses  imprimées  à l’individu  sont  très 
pénibles  pour  l’asphyxié,  car  on  possède 
un  grand  nombre  d’exemples  d’individus 
qui , sauvés  de  cette  manière,  se  sont  jetés 
avec  une  sorte  de  fureur  sur  leurs  bien- 
faiteur^ dans  cV autres  cas;  ils  ont  été  pris 


d’un  délire  furieux,  qui  n’a  cédé  qu’à  l’em- 
ploi de  larges  saignées.  Ces  observations 
ont  été  faites  chez  des  noyés.  ( Devergie, 
loco  cit .,  p.  547.) 

Par  suite  de  l’expérience  de  Vésale,  et 
des  conseils  donnés  par  Godwin  ( The 
connexion  of  li fewith  respirât.,  Londres, 
1788),  on  a depuis  long-temps  employé 
aussi  l 'insufflation  pulmonaire.  Les  pre- 
mières tentatives  ont  été  faites  de  bouche 
à bouche  , on  redouta  ensuite  le  contact 
de  l’air  altéré  par  celui  qui  insuffle  ; plus 
tard,  on  s’aperçut  encore  qu’une  fort  pe- 
tite quantité  d’air  pénétrait  jusqu’au  pou- 
mon. On  conseilla  dès  lors  l’emploi  d’un 
moyen  d’une  application  plus  exacte. 
Chaussier  proposa  un  tube  en  cuivre  ap- 
pelé tube  laryngien ; après  avoir  placé 
l’individu  sur  un  plan  incliné  de  manière 
à ce  que  la  tète  soit  plus  élevée , on  intro- 
duit la  sonde  dans  le  larynx  par  la  bouche 
ou  par  les  fosses  nasales;  on  s’assure  avec 
le  doigt  qu’elle  y a pénétré;  on  la  fait 
maintenir,  et  alors  on  adapte  le  bec  d’un 
soufflet  ordinaire  dans  l’ouverture  exté- 
rieure , et  on  pousse  de  petites  quantités 
d’air  à l’aide  d’une  légère  pression , en 
ayant  soin  de  le  faire  d’une  manière  inter- 
mittente. L’élasticité  du  poumon  suffit  pour 
l’expulsion  de  l’air  insufflé. 

M.  Leroy  d’Etiolles  ( Arch . génèr.  de 
mèd.,  t.  xx,  p.  502)  a démontré,  par  une 
suite  d’expériences,  que  la  distension  ar- 
tificielle des  poumons  chez  les  moutons 
causait  la  rupture  des  vésicules  pulmo- 
naires et  un  emphysème  interstitiel  fatal. 
MM.  Magendie  et  Duméril,  rapporteurs  de 
son  Mémoire,  ont  aussi  confirmé  ces  faits, 
et  ont  constaté  que  l’air,  poussé  avec 
beaucoup  de  force  dans  la  trachée  cPen- 
fans  et  de  fœtus,  n’avait  pas  causé  de  rup- 
ture comme  sur  les  adultes.  Ces  faits,  du 
reste , étaient  connus  de  Ilallé  et  de  Bi- 
chat,  et  les  expériences  de  M.  Leroy  prou- 
vent seulement  que  l'insufflation  pulmo- 
naire doit  être  modérée.  M.  Devergie 
regarde  son  emploi  comme  étant  fort 
avantageux. 

Les  excil  ans  externes  et  internes  sont 
encore  fort  employés.  Au  premier  rang 
vient  l’ électricité-,  Collemann  et  J. -P. 
Franck  en  ont  surtout  vanté  les  avantages 
pour  rétablir  les  contractions  des  muscles 
respirateurs,  M,  Xhillaye  en  a contesté 
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l’utilité  d’après  de  nombreuses  expérien- 
ces faites  sur  les  animaux.  ( Arch . génèr.  de 
mèd.,  t.xn,p.  461.)  M.  Leroy,  au  contraire, 
dit  avoir  obtenu, par  ce  moyen, des  résultats 
remarquables.  Plusieurs  succès  ont  été 
cités  par  divers  auteurs.  Un  journal  amé- 
ricain a rapporté  l’observation  d’une  as- 
phyxiée, traitée  avec  succès  par  le  galva- 
nisme. (Arch.  génér.  de  mèd .,  t.  n,  p.  621.) 
On  l’emploie  sous  diverses  formes,  tantôt 
on  a essayé  des  étincelles  ou  des  déchar- 
ges électriques  sur  les  parois  du  thorax, 
sur  la  région  du  cœur  ; ou  bien  encore  on 
a,  en  pratiquant  l’électro-puncture,  piqué 
les  espaces  intercostaux,  les  attaches  du 
diaphragme,  etc.  Ces  derniers  moyens  ne 
sont  pas  exempts  de  danger.  Bichat  s’est 
demandé  si  on  ne  pourrait  pas  exciter 
le  cœur  à se  contracter , en  introduisant 
par  la  veine  jugulaire  externe  droite,  un 
stylet  mousse  jusqu’à  l’oreillette.  J’ai  pra- 
tiqué, dit  M.  Bérard,  sans  succès,  cette 
opération  très  simple,  sur  un  jeune  homme 
qu’on  venait  de  tirer  de  la  rivière  où  il 
n’était  cependant  resté  que  quelques  in- 
stans.  ( Loco  cit.,  p.  242.) 

Les  frictions  ont  été  recommandées  par 
tous  les  médecins,  et  conviennent  dans 
toutes  les  asphyxies.  Plusieurs  personnes 
peuvent  les  mettre  en  pratique  à la  fois; 
des  morceaux  de  laine  chaude,  de  flanelle, 
de  linge  et  môme  la  paume  des  mains  seu- 
lement, suffisent  pour  les  pratiquer.  L’am- 
moniaque, l’éther,  l’acide  sulfureux  ob- 
tenu en  faisant  brûler  des  allumettes  sous 
le  nez  des  malades , et  d’autres  excitans, 
ont  été  portés  soit  sur  la  peau,  soit  sur  la 
muqueuse  buccale  et  nasale;  on  a cha- 
touillé la  luette,  les  fosses  nasales  avec  les 
barbes  d’une  plume , etc.  Le  canal  intes- 
tinal ayant  la  propriété  de  conserver  long- 
temps son  irritabilité  peut  éprouver  encore 
l’impression  des  substances  stimulantes , 
lorsque  déjà  les  autres  organes  y paraissent 
insensibles.  L’impossibilité  de  la  dégluti- 
tion , la  crainte  de  faire  entrer  des  bois- 
sons dans  la  trachée,  ont  fait  recourir  à 
l’emploi  des  lavemens  excitans  : on  donne 
ainsi  l’eau  salée  (123  grammes  ou  4 onces 
pour  un  lavement),  l’eau  vinaigrée  , etc. 
L’injection  des  liqueurs  fortes  dans  l’esto- 
mac est  plus  dangereuse  qu’utile. 

La  saignée , dans  quelques  asphyxies, est 
très  efficace,  mais  elle  peut  devenir  dan- 


gereuse dans  d’autres;  elle  est  avantageuse 
pour  le  délire  furieux  de  quelques  noyés. 
(Arch.  génèr.  de  mèd .,  juin  1829.)  (V. 
Gaz  , Empoisonnement,  Mort  appa- 
rente, Acide  carbonique.) 

L’usage  de  ces  moyens  doit  être  conti- 
nué jusqu’à  ce  que  la  rigidité  cadavérique 
soit  établie,  et  on  doit  les  mettre  en  pra- 
tique , même  lorsque  l’asphyxie  date  de 
plusieurs  heures. 

A SA  FOETI  DA  ou  ASSAFOETIDA  „ 

Gomme  résine,  fournie  par  la  férula  asa- 
fœtida,  plante  herbacée,  vivace,  de  la  fa- 
mille des  ombellifères , de  la  pentandrie 
cligynie,  qui  croit  naturellement  en  Perse, 
et  qui,  d’après  Sprengel  (Ilist.  de  la  mèd 
t.  îv,  p.  457  ),  fut  découverte  l’an  617  avant 
Jésus-Christ  par  Aristée.  Son  nom  spéci- 
fique vient  de  asa  qui , en  hébreu  , veut 
dire  guérir,  et  fœtida  à cause  de  son  odeur 
(Mérat  et  Delens,  Dict.  unir.,  t.  m,  p. 
244)  ; ce  qui  d’un  autre  côté  lui  a valu,  de 
la  part  des  Allemands,  la  dénomination  de 
stcrcus  diaboli  (A.  Richard  et  Soubeiran, 
Dict.  de  mèd.,  t.  iv,  p.  189).  Selon  Dios- 
coride  ( lib.  m,  c.  78  ),  il  croît  en  Perse, 
ce  qui  a été  vérifié  de  nos  jours  par 
Kœmpfer  (Amœn.  exot.  , 332-339)  et 
M.  Adolphe  Bellangé  , dans  les  environs; 
de  Hérat  où  il  se  nomme  hing.  Il  parait 
qu’il  croît  encore  en  Médie , en  Syrie  , 
en  Libye  (Mérat  et  Delens,  loco  citato)ÿ 
il  se  rencontre  aussi  dans  l’Inde.  Avi- 
cenne le  désignait  par  le  nom  arabe  de 
Andjoudan  et  de  Hholtyt. 

« Sa  racine  est  très  forte  et  ce  n’est 
qu’au  bout  de  quelques  années  qu’elle  est 
devenue  assez  succulente  pour  suffire  à 
l’exploitation.  On  en  retire  le  suc  résineux 
en  coupant  le  sommet  de  la  racine  de  ma- 
nière à former  une  espèce  de  disque  creux 
dans  lequel  le  suc  vient  se  rassembler.  De 
temps  en  temps  on  rafraîchit  les  surfaces 
pour  obtenir  une  nouvelle  récolte.  On  fait 
sécher  le  suc  au  soleil  où  il  perd  unegrande 
partie  cle  son  odeur.  » (A.  Richard  et  Sou- 
beiran,  loco  citato.  ) 

L’asa-fœtida  se  trouve  dans  le  commerce 
sous  la  forme  de  masses  assez  considéra- 
bles, d’un  brun-rougcàtre,  parsemées  de 
larmes  blanches.  La  surface,  nouvellement 
cassée,  est  d’une  couleur  plus  claire;  au 
contact  de  l’air  elle  ne  tarde  pas  à se  faner 
et  à prendre  une  teinte  rouge.  Sa  saveur  est 
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amère  et  aromatique,  son  odeur  alliacée  et 
très  forte;  elle  est  tellement  pénétrante 
étant  fraîche,  qu'une  fois  répandue  dans 
un  appartement  elle  y existe  des  années  et 
porte  son  action  sur  l’or  et  sur  l’argent 
qu’elle  ternit.  ( Chardin  , Voyage , t.  iii  , 
p.  508.  ) Certains  peuples  de  la  Perse 
trouvent  cependant  cette  odeur  si  agréa- 
ble, qu’ils  appellent  cette  substance  mets 
des  dieux.  (Mérat  et  Delens,  loco  citato  , 
p.  243.)  Aussi  est-ce  pour  eux  et  pour 
quelques  autres  habitans  de  l’Orient  un 
condiment  des  plus  recherchés,  qu’ils  mé- 
langent aux  alimens  et  dont  ils  imprègnent 
le  bord  de  leurs  coupes  les  jours  de  fête 
pour  donner  aux  boissons  plus  de  goût  et 
de  parfum. 

Les  usages  médicinaux  de  cette  sub- 
stance sont  très  bornés  dans  les  lieux  où 
on  la  récolte.  Dans  l’Inde  on  en  donne 
pendant  trois  jours  aux  nouvelles  accou- 
chées. Les  brames  en  mangent  pour  cal- 
mer la  flatulence  à laquelle  les  assujettit 
leur  régime  végétal  ; ils  le  regardent  comme 
digestif  et  aphrodisiaque.  L’usage  en  est  si 
commun  a Surate  que  l’air  en  est  infecté. 
( Mérat  et  Delens,  loc.  cit .) 

En  Europe , l’asa-fœtida  est  regardé 
comme  un  des  plus  puissans  anti-spasmo- 
diques diffusibles,  anti-hystériques.  On 
le  prescrit  surtout,  dans  les  névroses  de  la 
matrice,  dans  l’hypochondrie , l’asthme, 
les  convulsions  des  enfans la  chlorose, 
les  coliques  nerveuses,  les  vomissemens 
spasmodiques.  Kopp  dit  en  avoir  retiré  de 
bons  résultats  dans  la  coqueluche  ( Arch. 
yen.  de  méd.,  t.  xvi,  p.  289).  M.  Sainte - 
Marie,  dans  la  constipation  des  vieillards 
( Lecture  de  'police  médicale  , p.  44).  Se- 
lon Bergius  il  a guéri  des  fièvres  inter- 
mittentes qui  avaient  résisté  au  quinquina. 
Yaulers  de  Gand,  après  en  avoir  séparé 
les  parties  résineuses  au  moyen  de  l’eau 
( asa-fœtida  16  grammes,  eau  500  gram- 
mes ) a guéri  beaucoup  de  maladies  et  en 
particulier  la  danse  de  Saint-Guy  ( Bull. 
de  Férussac,  t.  vm,  p.  232).  Theden  dit 
avoir  calmé  les  douleurs  de  la  goutte  et  de 
la  sciatique.  Lange  a éloigné  et  même  dis- 
sipé les  accès  d’épilepsie.  F.  Hoffmann  le 
donnait  contre  les  vers;  d’autres  l’ont 
employé  comme  un  puissant  sudorifique 
alexipharmaque.  Hufeland,  l’associant  au 
mercure } a promptement  guéri  des  caries 


et  des  exostoses  syphilitiques.  Bloch , 
Schneider  et  Beerenbroek  le  donnent  seul 
contre  la  syphilis,  dont  il  est  selon  eux  le 
remède  assuré.  (Mérat  et  Delens,  p.  246.) 

M.  Giacomini  range  l’asa-fœtida  parmi 
les  médicamens  qui  jouissent  d’une  action 
hyposthénisante,  vasculaire  et  spinale;  c’est 
par  cette  action  qu’il  explique  ses  vertus 
résolutive,  sudorifique,  anti-septique,  cal- 
mante et  anti-spasmodique.  Il  a été  em- 
ployé à l’extérieur,  dit-il,  contre  les  en- 
gorgemens  strumeux;  et  à l’intérieur  dans 
le  traitement  de  la  dyspnée,  de  l’anorexie, 
de  la  constipation,  de  l’hépatite  lente  et  de 
l’ictère,  des  coliques,  de  la  strangurie,  de 
la  dysurie,  de  la  goutte,  du  rhumatisme 
et  de  la  sciatique,  de  l’aménorrhée , de 
l’asthme  aigu,  de  l’aphonie,  du  croup,  des 
fièvres  intermittentes  , des  exanthèmes 
graves , des  fièvres  gastrique  et  typhoï- 
de, de  la  syphilis  et  de  la  carie  des  os. 
(Giacomini,  Traité  philosop . etexpérim. 
de  mat.  méd.  et  de  thér .) 

L’analyse  la  plus  complète  de  l’asa-fœ- 
tida est  celle  de  Brandes.  Il  y a trouvé  : 
résine,  472  ; gomme , 194 ; huile  volatile , 
46;  substance  résinoïde,  16;  adragan- 
thine,  64;  extractif  et  malate  de  potasse, 
10;  sels  divers,  66;  eau,  60;  impure- 
tés , 46. 

L’huile  volatile  de  l’asa-fœtida  est  inco- 
lore et  très  volatile  ; sa  saveur , d’abord 
fade  , devient  bientôt  âcre  et  amère  : elle 
contient  du  soufre. 

La  résine  est  d’un  brun  verdâtre , odeur 
aromatique,  saveur  faible  et  devenant  en- 
suite amère  et  alliacée;  elle  est  fusible  dans 
l’alcool,  dans  l’éther  et  les  huiles.  La  sub- 
stance résinoïde  se  distingue  de  la  résine 
par  sa  couleur  jaunâtre,  son  insipidité  et 
son  insolubilité  dans  l’éther.  (A.  Richard 
et  Soubeiran  , loco  cit .,  p.  190.) 

Action  sur  l’économie  animale.  Avalé 
à la  dose  de  5 à 6 décigrammes  (10  à 12 
gr.),  il  stimule  l’estomac  et  y détermine 
un  sentiment  de  chaleur  et  d’activité  ; à 
plus  forte  dose,  la  réaction  est  plus  grande, 
les  effets  plus  étendus  ; la  stimulation  se 
porte  sur  tout  le  tube  digestif,  augmente 
la  sécrétion  de  la  muqueuse  intestinale; 
de  là  son  action  purgative.  L’économie  en- 
tière ressent  bientôt  ses  effets  ; le  pouls 
s’accélère , la  chaleur  augmente,,  ainsi  que 
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la  perspiration  cutanée;  un  sentiment 
d’anxiété  et  d’agitation  se  fait  sentir. 

Mode  d'administration , doses.  L’asa- 
fœtida  est  employé  en  médecine  sous  un 
petit  nombre  de  formes. 

1°  En  suspension  dans  un  véhicule 
aqueux.  En  raison  du  mélange  naturel  de 
gomme  et  de  résine  dont  l’asa-fœtida  est 
formé,  on  obtient  par  trituration  dans  l’eau 
une  émulsion  permanente , qui  devient  la 
base  de  potions  plus  ou  moins  composées  : 
on  peut  ajouter  de  la  gomme  arabique  ou 
un  jaune  d’œuf.  Cette  émulsion  est  em- 
ployée plus  fréquemment  en  lavement 
qu’en  potion  à cause  de  sa  saveur  et  de 
son  odeur  désagréables. 

2°  En  solution  dans  l’alcool.  La  teinture 
alcoolique  d’asa-fœtida  est  composée  de 
1 partie  de  gomme  résine  et  4 parties  d’al- 
cool à 52  degrés.  On  l’emploie  rarement 
seule  ; mais  on  la  fait  entrer  dans  les  po- 
tions au  lieu  de  la  gomme  résine. 

5°  En  solution  dans  l’éther.  L’éther  ne 
dissout  que  l’huile  volatile  et  la  résine.  Les 
propriétés  de  la  teinture  éthérée  sont  évi- 
demment les  mêmes  que  celles  de  la  tein- 
ture alcoolique , à laquelle  vient  s’ajouter 
celle  de  l’éther. 

4°  En  pilules  de  5 à 50  décigrammes 
(10  à 60  grains)  ; c’est  le  mode  d’adminis- 
tration le  plus  fréquemment  employé.  Il 
évite  aux  malades  le  dégoût  produit  par 
la  saveur  et  l’odeur  du  médicament.  On 
peut  même  recouvrirlespilules  d’une  feuille 
d’argent.  Les  pilules  de  Fuller  contien- 
nent de  l’asa-fœtida. 

L’asa-fœtida  peut  être  ramolli  par  con- 
tusion et  roulé  en  pilules  sans  aucun  in- 
termède : mais  ordinairement  on  lui  asso- 
cie des  poudres  inertes  ou  médicamenteu- 
ses solubles  autant  que  possible  : telles 
que  la  gomme,  le  miel  ou  les  extraits.  En 
lavement , la  dose  est  de  2 à 8 grammes 
(1/2  gros  à 2 gros). 

Il  entre  dans  une  foule  de  prépara- 
tions peu  usitées,  dont  nous  nous  abstien- 
drons de  parler  par  conséquent. 

ASTHÉNIE.  (T.  Adynamie.) 

ASTIÏ.ViE , s.  m.,  de  aaOpta,  essouffle- 
ment, respiration  pénible  ,anhelilus.  On 
doit  entendre  par  ce  mot  une  affection  apy- 
rétique , revenant  d’une  manière  intermit- 
tente, le  plus  souvent  irrégulière,  sous 
forme  d’accès,  et  caractérisée  par  une  suf- 


focation avec  convulsion  spasmodique  desr 
muscles  respirateurs.  Cette  définition  est 
uniquement  fondée  sur  les  symptômes  ; 
nous  verrons  en  effet  plus  loin  que,  dans 
l’état  actuel  de  la  science,  on  ne  peut  rien 
donner  de  positif  et  de  précis  sur  le  siège 
et  la  nature  de  l’asthme. 

Comme  dans  plusieurs  cas  les  signes 
diagnostics  pendant  la  vie,  et  l’autopsie 
même,  n’ont  révélé  aucune  altération  à 
laquelle  l’asthme  pût  être  rapporté , les 
auteurs  ont  été  conduits  à admettre  un 
asthme  essentiel  ou  idiopathique.  Il  est 
constitué  par  un  trouble  fonctionnel  , 
en  un  mot  par  une  névrose  de  l’organe 
pulmonaire.  D’un  autre  côté  , comme  on  a 
rencontré , un  nombre  assez  considérable 
de  fois , diverses  lésions  dans  des  viscères 
principaux  et  manifestement  capables  de 
réagir  sur  les  fonctions  respiratoires,  on  a 
conclu  de  la  cause  à l’effet,  et  l’asthme 
symptomatique  a pris  rang  dans  les  cadres, 
nosologiques. 

Étiologie.  Quoi  qu’il  en  soit  au  reste  de 
cette  division  encore  en  litige  et  des  don- 
nées sur  lesquelles  elle  repose , nous  al- 
lons rapidement  examiner  d’une  manière 
générale  les  causes  qui,  de  l’aveu  de  tous 
les  praticiens , peuvent  déterminer  les  ac- 
cès , les  rendre  plus  fréquens  et  plus  in- 
tenses. La  première  influence  qui  se  pré- 
sente est  celle  du  froid  et  de  l’humidité; 
aussi  les  accidens  sont-ils  plus  communs  et 
plus  graves  pendant  l’automne  qu’à  toute 
autre  époque  de  Tannée,  lors  des  brusques 
variations  atmosphériques,  etc.  Dans  les 
lieux  élevés,  la  raréfaction  de  l’air,  qui 
entraîne  si  facilement  la  dyspnée,  amè- 
nera une  attaque  chez  un  sujet  déjà  asthma- 
tique ; il  en  est  de  même  des  endroits  où 
règne  une  chaleur  très  forte,  surtout  si  l’air 
a été  vicié  par  la  présence  d’un  grand  nom- 
bre de  personnes , comme  il  arrive  dans 
les  lieux  d’assemblées  , les  salles  de  spec- 
tacles, etc.  ; l’action  du  vent  et  surtout  d’un 
vent  sec  produit  sur  les  bronches  un  effet 
qui  hâte  le  retour  des  attaques  ; certaines 
odeurs,  la  fumée  , les  gazirritans,  l’air 
chargé  de  poussière,  agissent  exactement 
de  la  mèrqe  manière.  Une  circonstance  fort 
remarquable,  c’est  que  l’obscurité  semble 
favoriser  le  développement  des  phénomè- 
nes de  l’asthme.  Rarement  en  effet  ceux-ci 
se  montrent-ils  pendant  le  jour;  c’est  près- 
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que  toujours  pendant  la  nuit,  et  ils  ne  com- 
mencent à diminuer  que  quand  le  jour 
Tient  à paraître.  Cependant  cette  loi  n’est 
pas  absolue  : chez  quelques  personnes, 
l’obscurité  semble  être  avantageuse  et  con- 
court à amoindrir  l'intensité  du  paroxys- 
me. Admettrons-nous  avec  certains  au- 
teurs que  les  phases  de  la  lune  puissent 
réagir  sur  les  sujets  asthmatiques  de  ma- 
nière à provoquer  le  retour  de  leur  mala- 
die? C’est  là  un  dernier  reste  des  croyan- 
ces astrologiques  dont  on  doit  faire  peu  de 
cas.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  l’é- 
lectricité ; son  action  est  manifeste  , et  les 
personnes  atteintes  de  la  maladie  dont  nous 
parlons  éprouvent  des  redoublemens  pen- 
dant les  temps  orageux.  Enfin  les  secous- 
ses vives  de  l’âme  ou  du  corps  déterminent 
presque  nécessairement  les  paroxysmes. 

Symptômes.  Dans  la  description  qui  va 
suivre, nous  examinerons  l’attaque  d’astlune 
d’une  manière  générale,  et  indépendam- 
ment de  la  cause  qui  a pu  produire  la  ma- 
ladie ; plus  loin  nous  signalerons  les  diffé- 
rences. 

Ordinairement , l’invasion  est  brusque; 
mais  chez  certains  sujets  elle  est  précédée, 
pendant  quelques  heures  ou  quelques  mi- 
nutes seulement, d'un  sentiment  d’oppres- 
sion de  tension  à l’épigastre  , avec  éruc- 
tations. Ailleurs  c’est  une  irritation,  un 
picottement  dans  les  voies  aériennes,  ou 
seulement  du  malaise , des  pandiculations, 
des  bàillemens,  etc.  Dans  tous  les  cas, 
c’est  ordinairement  le  soir,  de  dix  heures 
à une  heure  ou  deux  du  matin,  que 
les  accidens  se  manifestent;  le  malade  est 
surpris  par  une  gène  dans  la  respiration , 
portée  bientôt  au  plus  haut  degré  de  l’or- 
thopnée ; toutes  les  puissances  musculaires 
respiratoires  sont  en  jeu , pour  faciliter 
l’introduction  de  l’air  dans  les  poumons: 
la  tète  est  renversée , la  bouche  largement 
ouverte,  les  épaules  et  les  bras  portés  en 
arrière  : le  diaphragme  et  les  muscles  de 
la  poitrine  se  contractent  convulsivement; 
les  inspirations  et  expirations  sont  bruyan- 
tes, rauques  ou  sifflantes;  la  face  est  pâle, 
livide  , couverte  d’une  sueur  froide  et  vis- 
queuse; les  yeuxsaillans  semblent  vouloir 
s’élancer  hors  de  leurs  orbites;  l’anxiété 
est  extrême.  Toutes  les  fenêtres  sont  ou- 
vertes et  le  malade  demande  encore  de 
l’air , d’une  voix  brève  et  saccadée  ; une 


toux  sèche,  pénible,  anhélante,  s’ajoute  à 
ces  phénomènes;  en  un  mot,  le  malade 
paraît  sur  le  point  de  suffoquer.  Au  milieu 
de  ces  accidens , en  apparence  si  formi- 
dables, le  pouls  est  petit,  serré,  mais  sa 
fréquence  est  à peine  augmentée.  Enfin, 
au  bout  d’un  temps  qui  varie  entre  quel- 
ques minutes  et  deux  ou  trois  heures,  la 
respiration  commence  à devenir  plus  fa- 
cile, la  toux  s’humecte,  la  parole  est  plus 
libre,  le  pouls  se  développe;  l’ausculta- 
tion, qui,  pendant  le  paroxysme  , faisait  à 
peine  entendre  un  léger  râle  sibilant,  ac- 
cuse maintenant  un  râle  muqueux  bien 
prononcé  ; en  effet , une  expectoration  de 
matières  visqueuses  , filantes , ne  tarde 
pas  à se  déclarer  , et  dans  l’espace  de  quel- 
ques heures  , le  malade  peut  en  rendre  de 
pleines  cuvettes  : d’autres  fois  les  crachats 
sont  plus  épais , striés  et  comme  moulés 
sur  les  petits  tuyaux  bronchiques.  Dès  lors 
une  détente  générale , un  sentiment  de 
calme  et  de  bien-être  viennent  remplacer 
l’état  d'anxiété  indicible  dans  lequel  le 
patient  était  plongé.  C'est  tout  au  plus  s’il 
reste  encore  un  peu  de  fatigue  à la  base 
de  la  poitrine,  au  niveau  des  attaches  du 
diaphragme  , et  qu’un  sommeil  profond  et 
réparateur  ne  tarde  pas  à faire  disparaître. 
L’accès  peut  avorter  dans  son  cours,  soit 
spontanément,  soit  par  des  moyens  artifi- 
ciels , mais  le  plus  souvent  il  suit  sa  mar- 
che. Un  accès  peut  être  formé  de  plusieurs 
accès  partiels  de  courte  durée , et  séparés 
par  une  rémission  plus  ou  moins  considé- 
rable. Quelquefois,  le  même  appareil  de 
symptômes  se  reproduit  la  nuit  suivante , 
la  journée  ayant  été  calme,  ou  bien  le  ma- 
lade ayant  ressenti  quelques  légers  phéno- 
mènes d’oppression.  Les  accès  peuvent  se 
renouveler  tous  les  mois  à époques  fixes  ; 
par  exemple  chez  les  femmes  au  moment  de 
leurs  règles  : ailleurs  , ils  ne  se  montrent 
que  deux  ou  trois  fois  par  an , d’une  ma- 
nière régulière.  Quand  l’astlnne  est  symp- 
tomatique, les  accès  se  rapprochent  d’au- 
tant plus  que  la  maladie  principale  fait  des 
progrès  plus  rapides. 

D’après  l’ensemble  de  ces  phénomènes, 
il  est  facile  de  différencier  l’asthme  de  la 
dyspnée.  Par  celle-ci,  on  entend  toute  dif- 
ficulté de  respirer,  ordinairement  conti- 
nue et  dépendante  presque  toujours  d’une 
maladie  des  poumons  ou  de  l’un  des  au- 


ASTHME.  321 


très  organes  contenus  dans  la  poitrine. 

Nous  allons  maintenant  examiner  sépa- 
rément l’asthme  essentiel  et  l’asthmesymp- 
toma  tique. 

I.  Asthme  essentiel.  Nous  avons  dit 
en  commençant  que,  dans  l’état  actuel  de 
la  science , certains  asthmes  ne  pouvaient 
être  rapportés  à aucune  cause  matérielle 
appréciable.  Est-ce  à dire  pour  cela  que  ce 
soit  un  etfet  sans  causes?  Non  certaine- 
ment , et  la  physiologie  vient  ici  nous  prê- 
ter son  flambeau  pour  éclairer,  sinon  toute 
la  question , du  moins  son  côté  le  plus  im- 
portant à connaître , c’est-à-dire  l’organe 
dont  le  trouble  peut  produire  l’asthme. 
Or,  les  belles  expériences  dejM.  Magendie 
et  de  Dupuytren  ont  démontré  que  la  sec- 
tion ou  la  compression  des  nerfs  pneumo- 
gastriques produit  un  trouble  dans  la 
respiration  , porté  bientôt  jusqu’à  la  suffo- 
cation, et  qui  finit  par  faire  périr  l’animal 
asphyxié  dans  l’espace  de  quelques  jours. 
D’un  autre  côté  , les  travaux  de  Legallois, 
confirmatifs  de  ceux-ci,  ont  fait  voir  que 
tous  les  nerfs , sous  l’influence  desquels 
s’accomplit  la  respiration,  dépendent  di- 
rectement du  bulbe  rachidien  au  niveau  de 
l’insertion  de  la  huitième  paire , et  que  la 
lésion  de  ces  nerfs  entraîne  la  paralysie  des 
muscles  respiratoires,  et  par  suite  une  im- 
possibilité des  mouvemens  du  thorax  né- 
cessaires à l’inspiration  et  à l’expiration. 
De  ces  faits  , il  est  permis  de  conclure  que 
l’asthme  dit  essentiel  provient  d’une  lésion 
des  nerfs  diaphragmatiques  ou  des  pneumo- 
gastriques. Mais,  dira-t-on,  la  difficulté  est 
seulement  reculée.  En  quoi  consiste  cette 
lésion?  Il  nous  est  aujourd’hui  tout-à-fait 
impossible  de  répondre  à cette  question,  de 
même  que  pour  les  autres  névroses.  D’un 
autre  côté,  comment  agit  la  lésion  ner- 
veuse, quelle  qu’elle  soit , pour  déterminer 
les  phénomènes  de  suffocation  que  nous 
avons  décrits  plus  haut?  Les  laborieuses 
investigations  anatomiques  de  MM.  Reis- 
seissen  et  Cruveilhier  nous  ont  appris  que 
les  bronches  étaient  munies  d’un  appareil 
musculaire  assez  analogue  à celui  de  cer- 
taines portions  de  l’intestin  , c’est-à-dire 
formé  de  fibres  circulaires  complètes,  et 
d’une  couche  de  fibres  longitudinales  ; or, 
suivant  plusieurs  auteurs,  l’accès  d’orthop- 
née serait  dû  à un  resserrement  spasmo- 
dique de  cet  appareil  musculaire  spécial  : 


alors  les  bronches  se  trouvant  en  partie 
oblitérées , il  en  résulterait  un  obstacle 
presque  insurmontable  à l’entrée  de  l’air 
dans  les  poumons , et  contre  lequel  lutte- 
raient avec  violence  toutes  les  puissances 
inspiratrices.  La  partie  supérieure  du  la- 
rynx semble  participer  à cette  constriction, 
si  l’on  en  juge  par  le  sifflement  que  pro- 
duit l’air  au  moment  de  son  passage  ; d’un 
autre  côté  , le  stéthoscope  ne  fait  presque 
entendre  aucun  bruit , ce  qui  tient , dit 
Laënnec , à ce  que  les  petits  tuyaux  bron- 
chiques resserrés  ne  laissent  plus  pénétrer 
les  gaz  atmosphériques.  ( Auscultât .,  t.  n, 
p.  84,  1826.) 

Cet  état  spasmodique  du  poumon  avait 
été  soupçonné  à priori , par  van  Helmont 
( Ortus  medicinœ , asthma  et  tus  sis  , p. 
224;  Lyon,  1655)  , lorsqu’il  a regardé 
l’asthme  comme  l’épilepsie  du  poumon  ( ca - 
ducus  pulmonis );  et  ailleurs,  à propos  des 
spasmes  ( App . , de  lilhiasi , p.  67)  , lors- 
qu’il avance  que  l’asthme  est  le  résultat  de  la 
contraction  de  la  membrane  externe  du  pou- 
mon. W illis  ( Path.  cereb. ,p. 216;  Ainsi., 
167o  ) parle  d’une  sérosité  spasmodique 
agissant  sur  le  poumon  ; mais  Bonnet  {Se- 
pulchret , lib.  ii,  sect.  i)  est  plus  explicite 
et  clii  positivement  que  l’asthme  est  la  con- 
séquence d’une  contraction  convulsive  des 
bronches.  Cullen,qui  voit  partout  des  spas- 
mes, ne  pouvait  manquer  d’adopter  l’opi- 
nion de  Bonnet,  qu’il  ne  cite  d’ailleurs  pas. 
Voici  ce  qu’il  dit....  « La  cause  prochaine 
de  cette  maladie  est  une  affection  spasmo- 
dique et  contre  nature  des  fibres  mus- 
culaires des  bronches,  qui,  non  seule- 
ment empêche  la  dilatation  de  ces  par- 
ties , mais  encore  leur  ôte  la  souplesse 
que  demande  une  expiration  entière  et 
aisée.  » (. Instit . de  mcd.  pratiq .,  t.  ii, 
p.  205;  trad.  de  Pinel.)  Comme  on  le  voit 
les  travaux  des  modernes  avaient  été  bien 
préparés  parles  anciens,  mais  cette  doc- 
trine delà  contraction  manquait  des  preu- 
ves qui  ont  été  fournies  par  les  auteurs 
cités  plus  haut. 

Cette  condition  matérielle  de  la  produc- 
tion de  l’asthme, dont  nous  venons  de  par- 
ler, a bien  été  admise  par  la  plupart  des 
auteurs  ; mais  ils  diffèrent  pour  l’explica- 
tion : quelques-uns  ne  veulent  y voir 
qu’une  irritation  ou  même  une  inflamma- 
tion des  bronches,  tandis  que  pour  les 
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autres  il  s’agit  d’un  spasme  purement 
nerveux. 

Les  causes  offrent  ici  quelque  chose  de 
particulier.  Dans  plusieurs  cas,  l’hérédité 
a exercé  sur  la  production  de  l’asthme 
une  influence  bien  remarquable  ; rarement 
on  observe  chez  les  enfans  l’affection 
qui  nous  occupe , cependant  M.  Guer- 
sant  et  Alibert  l’ont  rencontrée  sur  de 
très  jeunes  sujets  ; les  femmes  y sont  géné- 
ralement moins  disposées  que  les  hommes. 
Nous  avons  déjà  vu  que  les  saisons  agis- 
saient avec  beaucoup  d’activité  sur  la  pro- 
duction des  accès  , certains  climats  sem- 
blent aussi  avoir  une  action  prédisposante. 
Ainsi,  au  rapport  des  observateurs  et  des 
voyageurs,  une  partie  de  la  Saxe,  l’Archi- 
pel, l’Ile-Bourbon,  quelques  contrées  de 
l’Inde , etc. , offriraient  un  plus  grand 
nombre  d’asthmatiques  que  les  autres  ré- 
gions du  globe.  Une  chose  fort  impor- 
tante à noter,  c’est  que  l’asthme  idiopathi- 
que succède  quelquefois  à une  maladie 
nerveuse  telle  que  l’hystérie,  ou  bien  al- 
terne avec  les  phénomènes  d’une  affection 
névralgique.  D’autres  fois,  c’est  à la  suite 
d’une  rétrocession  de  dartre  (Alibert  en 
a cité  des  exemples) , de  la  suppression 
d’une  hémorrhagie  habituelle,  etc.,  que 
l’asthme  se  manifeste.  La  plupart  des  cau- 
ses déjà  signalées  au  commencement,  mais 
surtout  les  variations  atmosphériques,  la 
chaleur  trop  grande,  l’électricité,  et  les 
émotions  morales  jouent  un  grand  rôle 
dans  la  manifestation  de  l’asthme  essentiel. 

La  marche  est,  en  général,  fort  irrégu- 
lière; mais  ce  qu’il  faut  bien  retenir,  c’est 
que  dans  les  intervalles , quelque  courts 
qu’ils  soient,  la  sanie  est  parfaitement 
tonne,  elle  se  maintient  ainsi  jusqu’à  l'ar- 
rivée des  désordres  secondaires  dont  nous 
parlerons  en  comparant  entre  eux  l’asthme 
essentiel  et  celui  qui  n’est  que  symptoma- 
tique. 

IL  Asthme  symptomatique.  Les  phé- 
nomènes de  l’asthme  ayant  été  rencontrés 
dans  plusieurs  maladies  fort  différentes  de 
siège  et  de  nature,  nous  allons  successi- 
vement passer  en  revue  les  lésions  signa- 
lées par  les  auteurs,  nous  proposant  d’é- 
liminer celles  qui  ne  nous  sembleront 
qu’une  coïncidence  toute  fortuite.  Ainsi, 
relativement  au  système  nerveux  , on  a 
trouvé  de  la  sérosité  épanchée  dans  le 


cerveau  (Willis),  différentes  altérations  de 
la  moelle,  son  ramollissement,  son  indu- 
ration ou  sa  compression  par  des  plaques 
cartilagineuses  ( Ollivier  d’Angers)  ; une 
tumeur  développée  dans  l’épaisseur  du 
nerf  diaphragmatique  (Bérard),  une  ossifi- 
cation dans  le  plexus  pulmonaire  (Ferrus) , 
les  nerfs  diaphragmatiques  comprimés  par 
des  masses  tuberculeuses  (Andral) , une 
lésion  de  la  substance  cérébrale  près  de  la 
naissance  de  la  huitième  paire  (Jolly).  Ces 
différentes  lésions  nous  paraissent  physio- 
logiquement présenter  un  rapport  de  cause 
à effet  avec  l’asthme,  aussi  n’hésitons-nous 
pas  à penser  que,  dans  les  cas  où  elles  ont 
été  rencontrées,  la  maladie  devait  leur  être 
attribuée. 

Maladies  de  l'appareil  respiratoire. 
Ici  on  a mentionné  certains  états  morbi- 
des dont  l’action  nous  paraît  au  moins 
douteuse.  Quel  rapport  y a-t-il  entre  l'as- 
thme et  l’ossification  des  cartilages  cos- 
taux? Cette  lésion  ne  se  rencontre-t-elle 
pas  chez  presque  tous  les  vieillards,  sans 
qu’il  y ait  pour  cela  de  l’asthme,  tout  au 
plus  pourrait-elle  produire  de  la  dyspnée? 
J’en  dirai  autant  de  l’adhérence  des  plè- 
vres. Mais  en  est-il  de  même  des  tuber- 
cules crus  ou  ramollis,  de  l’œdème,  de 
l’emphysème  pulmonaire  ? je  ne  le  pense 
pas.  Ces  désordres , qui  s’accompagnent 
presque  constamment  d’une  dyspnée  per- 
manente, peuvent,  sous  l’influence  des 
causes  déterminantes  des  accès,  amener 
une  augmentation  rapide  de  l’oppression, 
au  point  de  produire  tous  les  phénomènes 
de  l’asthme  le  mieux  caractérisé;  ici  la 
corrélation  est  trop  évidente  pour  pouvoir 
être  méconnue.  Quelques  affections  du 
larynx  et  des  bronches  sont  dans  le  même 
cas.  Ainsi,  M.  Ferrus  a vu  une  végétation 
verruqueuse,  placée  sur  l’épiglotte, donner 
lieu  à des  accès  de  suffocation  qui  se  ter- 
minèrent par  la  mort.  On  a regardé  l’hy- 
pertrophie du  thymus  sans  altération  dans 
la  structure  de  cet  organe  comme  la  cause 
d’une  sorte  particulière  d’astlune,  obser- 
vée surtout  par  les  médecins  anglais  et 
allemands,  et  qui  fait  quelquefois  périr  les 
jeunes  enfans.  Nous  en  reparlerons  lors 
du  diagnostic  général  des  différentes  va- 
riétés d’asthme.  L’œdème  de  la  glotte  pro- 
duit aussi  des  phénomènes  d’attaques  in- 
termittentes de  dyspnée.  Une  bronchite 
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aiguë , mais  surtout  chronique  avec  rétré- 
cissement des  bronches  ( Andral,  Cliniq. 
méd .,  tom.  m,  pag.  185  , 5e  édit.  ) , peut 
amener  à sa  suite  des  accidens  de  la  ma- 
ladie dont  nous  parlons  ; tous  les  auteurs 
sont  d’accord  à cet  égard.  Un  mot  ce- 
pendant sur  la  dilatation  des  bronches  et 
sur  l’emphysème  pulmonaire.  Je  pense 
que  ces  affections , et  notamment  la  der- 
nière , cause  de  l’asthme  dans  quelques 
cas,  en  sont  peut  - être  aussi  fréquem- 
ment la  conséquence.  Le  malade,  dans  les 
instans  d’orthopnée,  se  livre  à de  violens 
efforts  d’inspiration , et,  d’un  autre  côté, 
l’air  qui  a pénétré  dans  les  bronches  res- 
serrées se  trouve  emprisonné,  la  chaleur 
le  dilate,  et  dès-lors  il  tend  à agrandir  les 
vésicules  pulmonaires  dans  lesquelles  il  sé- 
journe. Cette  théorie  explique,  selon  nous, 
parfaitement  pourquoi  certains  vieillards 
asthmatiques  ont  présenté  de  l’emphy- 
sème pulmonaire. 

Maladies  de  l’appareil  circulatoire.  Il 
est  certain  que  l’hypertrophie  et  les  ané- 
vrismes du  cœur,  donnant  lieu  à de  la 
dyspnée  par  la  gêne  qu’éprouve  la  circu- 
lation pulmonaire,  l’embarras  peut  être 
porté  à un  point  tel  qu’un  accès  d’asthme 
en  soit  le  résultat;  c’est  aussi  ce  qui  arrive 
dans  un  assez  bon  nombre  de  circonstan- 
ces, mais  en  est- il  toujours  de  même? 
Non,  certes  ; le  plus  ordinairement,  l’in- 
fluence produite  sur  la  respiration  par  les 
maladies  organiques  du  cœur  se  borne  à 
de  l’essoufflement  quand  le  malade  monte 
un  escalier , marche  un  peu  vite , af- 
fecte une  position  horizontale,  etc.  D’un 
autre  côté,  les  symptômes  des  maladies  du 
centre  circulatoire  sont  bien  connues  et 
bien  appréciables  par  le  stélhoscope,  et 
tous  les  asthmatiques  ne  les  présentent 
pas.  L’opinion  de  M.  Rostan,  que  tout 
asthme  est  dû  à une  affection  du  cœur  ou 
des  gros  vaisseaux,  tombe  donc  d’elle- 
même.  Ce  n’est  pas  tout:  les  pathologistes 
ont  parfaitement  reconnu  que  les  troubles 
de  la  respiration  influaient  notablement 
sur  le  cœur;  la  difficulté  qu’éprouve  dans 
certains  cas  le  sang  à circuler  dans  le  pou- 
mon exige  des  efforts  plus  considérables 
de  la  part  du  centre  circulatoire,  le  sang 
y stagne  plus  volontiers;  de  là  des  hyper- 
trophies et  même  des  dilatations  , secun - 
daires  à la  maladie  de  V organe  respi- 


ratoire; or,  dans  l’asthme,  lorsque  le 
accès  se  répètent  souvent  et  durent  long- 
temps, ne  voit-on  pas  réunies  toutes  les 
conditions  propres  à donner  naissance  à 
une  affection  organique  du  cœur  ? Celle-ci 
peut  donc,  comme  l’emphysème  dont  nous 
parlions  plus  haut , être  consécutive  à un 
asthme  purement  essentiel. 

Une  maladie  des  valvules  du  cœur,  une 
hydropisie  du  péricarde,  pourront  certaine- 
ment,comme  d’autres  désordres  de  la  circu- 
lation,amener  des  accès  de  suffocation;  mais 
que  dire  de  l’ossification  des  artères  coro- 
naires,ou  de  plaques  cartilagineuses  ou  cal- 
caires trouvées  dans  l’aorte?  rien,  si  ce  n’est 
que  ces  lésions  n’ont  aucune  espèce  de  rap- 
port avec  les  conséquences  qu’on  leur  at- 
tribue.Nous  ne  parlerons  pas  non  plus  des 
maladies  trouvées  dans  les  viscères  abdo- 
minaux, tout  au  plus  pourrait-on  admettre 
qu’une  modification  dans  l’état  anatomique 
du  diaphragme  peut  produire  les  phéno- 
mènes en  question. 

Après  avoir  ainsi  étudié  séparément  les 
conditions  de  l’existence  des  deux  princi- 
pales variétés  d’asthme  que  nous  avons 
admises , nous  allons  les  comparer  entre 
elles  sous  le  point  de  vue  des  symptômes  , 
et  établir  ainsi  leur  diagnostic  différentiel. 

Dans  l’asthme  essentiel , avons-nous  dit , 
le  malade  jouit  d’une  santé  parfaite  dans 
l’intervalle  des  accès;  cependant  à la  lon- 
gue les  lésions  secondaires  dont  nous 
avons  parlé  (emphysème , hypertrophie  du 
cœur,  etc.) , venant  ajouter  leur  action  à 
celle  de  la  cause , quelle  qu’elle  soit , de 
l’asthme  , il  en  résulte  une  dyspnée  habi- 
tuelle d’une  intensité  variable;  ces  désor- 
dres consécutifs  deviennent  cause  à leur 
tour  , et  réagissent  d’une  manière  très 
fâcheuse  sur  la  respiration.  Ce  qui  ca- 
ractérise l’asthme  symptomatique , c’est 
donc  l’état  maladif  du  sujet  entre  les  ac- 
cès. Voyons  quels  sont  les  différens  dé- 
sordres que  l’on  observe,  suivant  les  diffé- 
rentes causes  que  nous  avons  reconnues. 
Nous  noterons  d’abord  que  les  altérations 
•matérielles  trouvées  dans  l’appareil  ner- 
veux peuvent  ne  donner  lieu  qu’à  des  at- 
taques de  suffocation  ; ainsi  dans  ce  cas 
on  saisit  parfaitement  la  transition  entre 
les  deux  espèces  d’asthme,  et  la  nature 
nerveuse  de  cette  maladie  est  démontrée 
jusqu’à  l’évidence.  Dans  le  cas  au  contrair  e 
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d’affections  des  voies  aériennes  et  du  pou- 
mon , on  a les  signes  rationnels  et  sensi- 
bles de  la  maladie  qui  détermine  les  accès 
de  suffocation. 

L’astfme  thymique,  dû  au  développe- 
ment du  thymus,  décrit  par  Kopp  et  Hirsch 
( Encyclograph . des  sc . mèd. , juin  1S5G), 
semblerait  , d’après  ces  auteurs  , offrir 
des  phénomènes  tou t-à-fait  spéciaux.  Ainsi, 
suivant  eux,  la  maladie  débuté  du  cin- 
quième au  dixième  mois,  et  saisit  brusque- 
ment l’enfant  à son  réveil  par  une  suffo- 
cation qui  dure  quelques  minutes  seulement 
et  se  renouvelle  dans  les  premiers  temps 
tous  les  dix  ou  douze  jours  ; mais  elle  ac- 
quiert bientôt  une  fréquence  telle  que  sou- 
vent plus  de  vingt  attaques  ont  lieu  dans 
la  même  journée,  et  que  l’enfant  finit  par 
succomber,  soit  pendant  une  attaque  , soit 
dans  l’intervalle. 

Dans  le  cas  de  bronchite  , d’emphysème, 
d’épanchement  pleurétique,  les  signes  de 
ces  maladies  sont  trop  connus  pour  que 
nous  y insistions.  Nous  en  dirons  autant 
des  maladies  du  cœur , elles  s’accompa- 
gnent de  divers  phénomènes  stéthoscopi- 
ques , d’un  état  irrégulier  ou  intermittent 
du  pouls,  qui  les  caractérisent  parfaitement. 

Nous  avons  dit  que  toutes  ces  conditions 
pathologiques  pouvaient  produire  l’asthme; 
mais  est-ce  directement  ou  indirectement  ? 
Si  l’action  était  directe  , de  pareils  phéno- 
mènes seraient  beaucoup  plus  communs;  il 
faut  donc  qu’il  y ait  ici  quelque  chose  de 
particulier,  et  que,  par  une  prédisposition 
toute  spéciale,  le  système  nerveux  soit  mis 
enjeu. 

Nous  n’avons  point  parlé  de  l 'asthme 
aigu  de  Millar.  Cette  maladie  a été  re- 
jetée par  quelques  auteurs  , regardée  par 
d’autres  comme  un  asthme  essentiel  ordi- 
naire , confondu  par  quelques  autres  avec 
le  croup,  le  catarrhe  suffocant,  etc.  11 
en  sera  question  à propos  du  croup  et  de 
la  laryngite  aiguë. 

Pronostic.  Le  pronostic  de  l’asthme  es- 
sentiel n’est  point  grave  , les  sujets  affectés 
de  cette  maladie  peuvent  vivre  ainsi  jus- 
qu’à une  vieillesse  très  avancée.  Cependant 
l’affection  acquiert  de  la  gravité  quand  , 
par  sa  fréquence  et  son  intensité , elle  a dé- 
terminé la  production  desdésions  secon- 
daires dont  il  a été  parlé.  Quant  à l’asthme 
symptomatique , le  danger  résulte  ici  de  la 


nature  de  la  maladie  qui  provoque  les  accès 
de  suffocation.  Nous  ne  pouvons  donc 
donner  ici  le  pronostic  que  d’une  manière 
générale. 

Traitement.  Nous  suivrons  l’ordre  gé- 
néralement adopté  par  les  auteurs  dans 
l’énoncé  des  indications  relatives  aux  ma- 
ladies intermittentes,  nous  donnerons 
d’abord  le  traitement  pendant  les  accès  , 
et  ensuite  le  traitement  destiné  à en  préve- 
nir le  retour. 

Combattre  l’accès.  Lorsqu’on  est  appelé 
auprès  d’un  malade  en  proie  à une  attaque 
d’asthme,  on  commencera  par  le  faire  as- 
seoiiTc  corps  placé  dans  une  situation  ver- 
ticale, on  fera  ouvrir  les  fenêtres,  et  ici 
on  n’a  pas  à craindre  Faction  de  l’air  froid, 
le  malade  en  éprouve  au  contraire  le  be- 
soin ; sans  le  découvrir  entièrement , on  le 
débarrassera  des  vêtemens  qui  pourraient 
comprimer  sa  poitrine  et  gêner  la  liberté 
de  ses  mouvemens  respiratoires.  Si  le  sujet 
est  très  vigoureux,  que  l'on  aperçoive  les 
signes  d’une  congestion  pulmonaire  , que 
l’asthme  soit  symptomatique  d’une  maladie 
organique  du  cœur  ou  d’un  catarrhe  pulmo- 
naire intense,  on  pourra  recourir  à la  sai- 
gnée. Mais  hors  ces  cas  d’indication  pré- 
cise et  toute  d’actualité , on  évitera  les 
émissions  sanguines  chez  les  asthmatiques  : 
l’expérience  a démontré,  sinon  leur  dan- 
ger, tout  au  moins  leur  inutilité,  surtout 
dans  les  cas  d’asthme  essentiel.  Les  moyens 
que  l’on  peut  avantageusement  employer 
en  tout  état  de  cause  , sont  les  révulsifs 
cutanés,  les  bains  de  pied  ou  les  manuluves 
rendus  irritans  par  l’addition  de  farine 
de  moutarde , de  cendres  , de  sel  de  cui- 
sine , etc.  Des  sinapismes  seront  appliqués, 
soit  aux  extrémités  inférieures , soit  sur  la 
poitrine  même,  comme  l’ont  proposé  MM. 
Delaberge  et  Monneret  ( Compendium  , 
tom.  i,  pag.  449).  Les  ligatures,  dont  M. 
Jolly  ( Diction . en  15  vol. , art.  Asthme), 
dit  avoir  retiré  quelque  avantage  , ne 
nous  semblent  pas  d’une  grande  utilité  : 
on  pourrait  toutefois  y avoir  recours  , ne 
fût-ce  que  pour  calmer  l’imagination  du. 
malade  qui , au  milieu  des  angoisses  qu’il 
éprouve  . désire  ardemment  voir  employer 
toute  sorte  de  moyens  pour  le  soulager. 
Les  ventouses  sèches  ou  même  scarifiées 
appliquées  sur  la  poitrine  ou  entre  les  deux 
épaules  pourront  avoir  des  avantages  réels. 
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On  ne  se  bornera  pas  à ces  agens  exté- 
rieurs , on  donnera  quelques  cuillerées 
d’une  potion  anti-spasmodique  ordinaire  , 
dans  laquelle  on  aura  fait  entrer  de  l’eau 
de  laurier  cerise,  ou  bien  quinze  à vingt 
gouttes  d’éther,  etc.  Quelques  médecins 
donnent  des  boissons  chaudes,  des  infu- 
sions aromatiques  de  sauge,  de  camomille, 
de  mélisse  , de  centaurée  , etc.  ; mais  ces 
tisanes  augmentent  quelquefois  l’anxiété 
et  l’oppression  , et  certains  malades  leur 
préfèrent  des  boissons  froides,  et  même  , 
pour  quelques-uns , légèrement  acidulées. 
Lorsque  l’accès  commence  à perdre  de  sa 
force  et  le  malade  à ressentir  un  peu  de 
calme,  et  que  l’expectoration  se  rétablit, 
on  favorisera  le  mouvement  naturel  en  ad- 
ministrant diverses  substances,  telles  que 
le  polygala  (en  infusion) , l’oxymel  scilli- 
tique  [4  grammes  dans  un  julep),  le  ker- 
mès minéral  (5  ou  10  centigrammes  dans 
une  potion),  l’ipécacuanha  à faibles  doses  ; 
les  potions  kermétisées  seront  édulcorées 
avec  le  sirop  de  tolu  qui  jouit,  aussi  de  la 
propriété  de  favoriser  l’expectoration.  En- 
fin, quand  l’accès  sera  décidément  passé,  le 
malade  , replacé  dans  son  lit,  pourra  goû- 
ter le  sommeil  dont  il  éprouve  le  pressant 
besoin. 

Prévenir  le  retour  des  accès . A.  Moyens 
hygiéniques . Si  l’on  se  rappelle  l'énumé- 
ration des  causes  que  nous  avons  signalées 
comme  pouvant  produire  l’asthme  essen- 
tiel , ou  bien  en  favoriser  les  accès  , on  sera 
convaincu  de  l’inlluence  que  doivent  exer- 
cer les  moyens  hygiéniques  ; et  en  effet , 
si  tant  de  circonstances  extérieures  agissent 
pour  provoquer  la  maladie , il  suffira  de 
l’éloignement  de  ces  influences  pour  faire 
disparaître , ou  du  moins  pour  diminuer 
les  accidens.  Ainsi , pendant  les  saisons 
froides  et  humides,  ou  dans  les  climats 
qui  présentent  ces  mêmes  caractères , les 
malades  seront  bien  chaudement  vêtus  et 
se  mettront  autant  que  possible  à l’abri 
des  vicissitudes  extérieures  ; ils  n’oublie- 
ront pas  que  les  temps  de  brouillard  leur 
sont  funestes , que  les  refroidissemens 
brusques  , l’exposition  à certains  vents , 
peuvent  hâter  le  retour  des  accès.  Ils  ha- 
biteront des  appartenions  vastes  , bien 
aérés,  dont  la  température  sera  maintenue 
constamment  douce  et  égale;  un  bon 
moyeu  recommandé  par  quelques  auteurs, 


est  de  placer  dans  ces  appartenons  des 
vases  remplis  d’eau  dont  l’évaporation  en- 
tretient l’air  dans  un  état  hygrométrique 
constant,  s’oppose  à la  dessiccation  de  celui- 
ci  et  l’empêche  par  conséquent  de  contrac- 
ter des  propriétés  irritantes.  Si  le  malade 
peut  quitter  le  pays  trop  chaud  ou  trop 
froid  qu’il  habite , pour  venir  se  fixer  dans 
des  contrées  tempérées , il  en  retirera  de 
grands  avantages.  La  nourriture  doit  être 
généralement  uniforme  et  très  simple  : 
on  évitera  avec  soin  les  excitans,  ceux 
principalement  qui  portent  leur  action  sur 
le  système  nerveux  ; il  semblerait  toute- 
fois , d’après  quelques  médecins , que  le 
café  doit  faire  exception  à cette  règle , tou- 
jours est-il  que  plusieurs  malades  se  sont 
bien  trouvés  de  son  emploi  modéré.  Il  ne 
faut  pas  que  le  malade  garde  un  repos  ab- 
solu ; dès  que  le  temps  le  permet , il  doit 
sortir,  soit  à pied,  soit  à cheval  ou  en  voi- 
ture , et  faire  ainsi  chaque  jour  un  peu 
d’exercice  ; il  évitera  avec  soin  tout  ce  qui 
pourrait  produire  en  lui  des  émotions  trop 
vives  ; les  travaux  dans  lesquels  l’intelli- 
gence est  fortement  tendue  , les  idées  tris- 
tes , etc.  ne  valent  rien.  Il  faut  s’occuper , 
mais  modérément,  et  en  s’interrompant  pour 
se  livrer  à quelques  distractions  agréables. 
Les  frictions  sèches  , recommandées  dès  la 
plus  haute  antiquité  , seront  employées 
avec  avantage  ; on  a aussi  conseillé  l’usage 
de  fumer  du  tabac  mêlé  à des  feuilles  de 
stramoinc  ou  mieux  encore  de  belladone  , 
mais  ceci  rentre  dans  l’histoire  des  moyens 
pharmaceutiques. 

B.  Moyens  médicamenteux . Nous  ne 
passerons  point  ici  en  revue  la  longue 
liste  des  substances  proposées  contre  Eas- 
thme.  Nous  ne  parlerons  (pie  des  prépara- 
tions dont  l’utilité  a été  bien  constatée  par 
les  praticiens. 

En  tête  des  ressources  que  fournit  la 
matière  médicale,  nous  placerons  les  nar- 
cotiques et  les  anti-spasmodiques. 

Laënnec  ( Tr . de  Vauscult .,  t.  n,p.  95, 
deuxième  édit.)  a donné  une  théorie  assez 
singulière  de  l’action  des  narcotiques  dans 
l’asthme;  suivant  lui,  ces  médicamens  ne 
doivent  leurs  avantages  qu’à  ce  qu’ils  di- 
minuent le  besoin  de  respirer , et  par  con- 
séquent préviennent  ou  empêchent  le  re- 
tour des  accès  qui  ne  sont  qu’une  exagé- 
ration de  ce  besoin,  h' opium  s’administre 
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ordinairement  en  pilules , à la  dose  de  < 
1 centigramme  à 5 et  même  10  centigram- 
mes, dans  les  vingt-quatre  heures,  ou  en 
potion  dans  les  mêmes  proportions.  La 
stramoine  se  donne  en  extrait , à la  même 
dose,  ou  en  poudre  et  alors  de  10  à 50  ou 
60  centigrammes  ; quelques  personnes  pré- 
fèrent en  faire  fumer  les  feuilles , seules  ou 
unies  à du  tabac  ordinaire.  La  belladone, 
a été  vantée  , et  avec  raison  contre  la 
maladie  dont  nous  parlons  ; on  pourrait 
la  prescrire  sous  la  forme  suivante , pro- 
posée par  M.  Rognetta  , dans  son  Traité 
d’ophlhalmie  : Poudre  de  feuilles  de  bel- 
ladone, 6 grains  (50  centigrammes);  su- 
cre pulvérisé,  60  grains  (environ  5 gram- 
mes); faites  douze  paquets;  prendre  un 
paquet  matin  et  soir.  Des  fumigations  faites 
avec  cette  même  plante  pourraient  aussi 
être  fort  avantageuses  ; on  a encore  proposé 
de  placer  dans  l’appartement  des  asthma- 
tiques des  vases  remplis  d’une  décoction 
bouillante  de  belladone,  de  stramoine,  de 
morelle,  etc.  etc. 

Les  divers  anti-spasmodiques  que  pré- 
sente la  matière  médicale  (musc, castoreum, 
asa-fœtida , etc.)  peuvent  se  donner  iso- 
lément, en  potion,  en  pilules,  en  lavement, 
seul  sou  unis  aux  narcotiques.  (Voyez,  pour 
les  doses  , les  articles  de  ce  Dictionnaire 
consacrés  à ces  diverses  substances.) 

On  avait  conçu  de  grandes  espérances 
de  l’emploi  de  l’électricité  ; voici  l’opinion 
de  Laënnec  sur  ce  sujet  : « L’électricité , 
vantée  autrefois  par  Sigaud  de  Lafond,  a 
été  tentée  de  nouveau,  et  particulièrement 
à l’aide  de  la  pile  galvanique, dans  ces  der- 
niers temps.  On  a assez  souvent  réussi  à 
modérer  l’intensité  de  la  dyspnée.  Dans 
d’autres  cas  , au  contraire,  elle  a augmenté 
sous  l’influence  du  galvanisme.  J’ai  obtenu 
des  effets  analogues,  mais  en  général  moins 
rapides  , de  l’application  de  l’aimant.  » 
{Auscult.,  t.  il , p.  97.  ) 

Les  expectorans  sont  surtout  utiles  à la 
fin  des  accès.  Quant  aux  purgatifs , il  sera 
bon  d’en  administrer  de  temps  en  temps. 
— Les  divers  excitans,  et  une  foule  de 
moyens  plus  ou  moins  bizarres  proposés 
par  le  charlatanisme  , sont  ou  doivent 
être  laissés  de  côté  pour  ceux  que  nous 
avons  signalés. 

En  résumé , pendant  l’accès  on  s’effor- 
cera d’en  abréger  la  durée  et  de  faciliter 


la  respiration  ; dans  les  intervalles  on  in- 
sistera sur  les  moyens  hygiéniques , sur 
les  narcotiques  et  les  anti-spasmodiques  ; 
mais  ici  il  faut  bien  tenir  compte  des  idio- 
syncrasies et  se  rappeler  que  telle  substance 
avantageuse  pour  un  individu  est  nuisible 
pour  l’autre.  Telle  est  la  singularité  que 
présente  souvent  la  thérapeutique  des  ma- 
ladies nerveuses.  Quant  à l’asthme  symp- 
tomatique , il  faut  agir  en  même  temps 
sur  la  cause  pathologique  et  sur  les  phé- 
nomènes de  l’asthme,  en  tant  qu’il  ne  pré- 
sentera pas  des  indications  contraires. 

Asthme  douloureux  ou  Angineux. 
Nous  avons  cru  pouvoir  sans  inconvénient 
placer  ici  l’affection  généralement  connue 
sous  le  nom  cI’angine  de  poitrine.  La  syno- 
nymie de  cette  maladie  est  assez  riche  pour 
que  l’on  puisse  choisir  : c’est  la  cardialgie 
de  quelques  auteurs , le  cardiogmus  cor - 
dis  sinistri  (Sauvages),  Y asthme  arthriti- 
que (Schmidt),  la  goutte  diaphragmatique 
(Butler),  la  sternodynie  syncopale  (Sluës), 
la  sternalgie  (Baumes)  , la  sténocardie 
(Brera)  ; et  enfin  Darwin  lui  a imposé  le 
nom  sous  lequel  elle  figure  accidentelle- 
ment ici , asthme  douloureux.  Dans  tout 
le  cours  de  cet  article  nous  lui  rendrons 
la  désignation  usitee  en  France  et  en  An- 
gleterre. 

L’angine  de  poitrine  est  caractérisée 
par  une  douleur  constrictive  , déchirante 
de  la  poitrine,  s’étendant  souvent  jusque 
dans  l’épaule  et  dans  le  bras  ; accom- 
pagnée d’un  sentiment  de  suffocation, 
et  revenant  par  accès  plus  ou  moins  éloi- 
gnés. 

Nous  examinerons  plus  loin  Yhistori- 
que  et  Y anatomie  pathologique  de  cette 
maladie;  ces  questions  se  trouvent  liées 
d’une  manière  intime  à l’étude  de  la  na- 
ture. 

Causes  prédisposantes.  L’angine  de 
poitrine  affecte  surtout  les  personnes  âgées 
de  plus  de  cinquante  ans  ; sur  un  relevé 
de  quatre-vingt-quatre  malades,  soixante- 
douze  avaient  atteint  cet  âge,  douze  seu- 
lement se  trouvaient  au-dessous  : les  en- 
fans  n’en  sont  pas  exempts.  (Delaberge  et 
Monneret,  Compendium  de  mèd.prat ., 
1. 1,  p.  161.)  Les  hommes  y sont  beaucoup 
plus  exposés  que  les  femmes.  Sir  John 
Forbes  a compté  sur  quatre-vingt-huit 
malades,  quatre-vingts  hommes  et  huit 
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femmes  {id.,  ibid.)  Cette  différence  « peut 
tenir  à ce  que  les  dernières,  aux  époques  cli  - 
matériques de  leur  vie  (cinquante  ans) , 
sont  surtout  sujettes  aux  lésions  des  or- 
ganes qui  caractérisent  leur  sexe.  » (Des- 
portes, Traité  de  rang,  de  poit .,  p.  15  , 
Paris,  1811.) 

Les  tempéramens  lymphatiques  et  ner- 
veux-sanguins paraissent  prédisposés  à la 
maladie  en  question.  Les  nombreuses  des- 
criptions d’angine  de  poitrine  qui  nous 
ont  été  données  par  les  autenrs  anglais  at- 
testent la  fréquence  de  cette  affection  dans 
leur  pays.  Suivant  Macbride  {Med.  obs. 
and.  inquiries , t.  vx,  p.  15, 16,  17),  si 
cette  maladie  est  plus  fréquente  en  Angle- 
terre qu’en  Irlande , c’est  qu’en  Irlande 
les  habitans  mènent  une  vie  active , se 
nourrissent  surtout  de  légumes  et  de  lai- 
tages, boivent  des  spiritueux  et  des  vins  de 
France  non  sophistiqués , tandis  que  les 
Anglais  sont  plus  sédentaires  , mangent 
beaucoup  de  viandes  et  boivent  de  la  drè- 
che  et  des  vins  altérés  ; ainsi  les  occupa- 
tions sédentaires  paraissent  jouer  ici  un 
certain  rôle.  (Desportes,  op.  cit. , p.  17.) 
L’influence  des  saisons  est  réelle  , mais 
variable  ; chez  les  uns,  et  ce  sont  les  plus 
nombreux,  c’est  l’hiver  chez  quelques 
autres  c’est  l’été  que  les  attaques  sont  le 
plus  fréquentes.  Il  paraîtrait  même  que 
sous  certaines  constitutions  atmosphéri- 
ques on  observe  un  plus  grand  nombre 
d’angines  de  poitrine  (Laënnec,  Traité  de 
l’auscult.,  t.  ii , p.  748.) 

Causes  occasionnelles.  Tous  les  auteurs 
s’accordent  à reconnaître  l’action  d’un  froid 
vif,  mais  surtout  de  la  marche  ou  de  la 
course  contre  le  vent , « et  c’est  bien  le 
courant  d’air  qui  agit  ici,  puisque  , si  le 
malade  change  sa  marche  de  manière 
que  le  vent  lui  souffle  dans  le  dos , la 
douleur  cesse  promptement.  » (Despor- 
tes , loc.  cit. , p.  20.)  L’ascension  sur  un 
plan  fortement  incliné  , un  escalier , etc. , 
provoque  facilement  ces  accès;  les  pa- 
roxysmes se  montrent  surtout  après  le 
repas , et  ils  sont  d’autant  plus  intenses 
que  celui-ci  a été  plus  copieux.  Nous  no- 
terons en  terminant  l’influence  des  pas- 
sions tristes  et  des  émotions  vives  de  l’aine, 

et  surtout  la  colère. 

*> 
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textuellement  la  description  de  cette  ma- 


ladie à l’excellent  mémoire  de  Jurine  de 
Genève  sur  l’affection  qui  nous  occupe, 
en  abrégeant  seulement  quelques  circonlo- 
cutions et  supprimant  quelques  redites. 

« Les  premières  attaques  de  cette  mala- 
die ont  lieu  subitement , le  malade  en 
est  atteint  en  marchant , et  assez  ordi- 
nairement sans  en  avoir  été  averti  par 
aucun  dérangement  dans  sa  santé  : la 
respiration  lui  semble  entravée  sans 
qu’elle  le  soit  réellement  ; il  éprouve 
dans  la  poitrine  un  sentiment  d’angoisse 
et  de  constriction  pénible  qui  le  menace 
de  suffocation  s’il  continue  de  marcher, 
et  qui  l’oblige  à s’arrêter.  Cette  sensa- 
tion , plus  angoissante  que  douloureuse  , 
ne  dure  que  quelques  minutes,  un  mo- 
ment de  repos  suffit  ordinairement  pour 
soulager  le  malade  qui  peut  se  mettre  à 
marcher  de  nouveau  sans  éprouver  au- 
cun malaise. 

» Si  les  malades  veulent  fixer  le  siège 
de  cette  angoisse,  ils  le  placent  en  tra- 
vers du  sternum,  tantôt  plus  haut,  tan- 
tôt plus  bas.  S’ils  cherchent  à expliquer 
l’espèce  de  sensation  qu’ils  ont  éprouvée, 
ils  la  comparent  à une  pression  pénible 
exercée  sur  cette  partie  de  la  poitrine  , 
qui  tendrait  à l’enfoncer  et  à la  rapprocher 
de  l'épine  dorsale.  » Ils  remarquent  en- 
fin que  l’accès  se  déclare  surtout  dans  les 
conditions  que  nous  avons  signalées  en 
énumérant  les  causes  occasionnelles. 

« Les  premières  attaques  sont  légères  et 
assez  éloignées.  A.  mesure  qu’elles  réci- 
divent elles  acquièrent  plus  d’intensité 
et  de  durée,  de  sorte  que,  dans  la  seconde 
période  de  la  maladie , il  n’est  pas  rare 
de  les  voir  se  prolonger  pendant  une 
demi-heure,  une  heure  et  même  au-delà; 
alors  le  siège  de  la  douleur , ou  la  dou- 
leur centrale,  paraît  s’étendre  davantage 
en  s’inclinant  plus  fréquemment  du  côté 
gauche  que  du  côté  droit , affectant  le 
bras  au-dessous  du  muscle  deltoïde, 
plus  rarement  l’avant-bras  et  les  poi- 
gnets jusqu’au  bout  des  doigts  ; chez 
quelques  individus  les  deux  extrémités 
supérieures  sont  simultanément  affectées.» 
Chez  d’autres,  « la  sensation  douloureuse 
remonte  le  long  du  cou  , et  gagne  la  mâ- 
choire inférieure  et  les  oreilles  ; chez  d’au- 
tres enfin  elle  descend  à l’épigastre. 

» Lorsque  le  paroxysme  commence  à 
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diminuer , les  malades  sentent  la  douleur 
rayonnante  ou  sympathique,  quelle  qu’elle 
soit,  se  dissiper  en  suivant  une  marche 
inverse  de  celle  qu’elle  avait  eue  dans  sa 
progression;  bientôt  après  la  douleur  ster- 
nale s’évanouit,  de  sorte  qu’il  ne  leur 
reste  plus  qu’une  légère  sensation  de  meur- 
trissure dans  la  poitrine;  l’éructation,  si 
elle  a lieu,  annonce  la  fin  de  l’accès. 

» Dans  cette  seconde  période  , les  cir- 
constances qui  déterminent  l’apparition 
des  symptômes  se  multiplient,  de  sorte 
que  l’attaque  , qui  ne  se  manifestait  que 
de  jour  et  par  une  cause  bien  avérée,  paraît 
pendant  la  nuit , surtout  après  le  premier 
sommeil  ; elle  est  provoquée  par  le  plus 
petit  exercice  ; un  léger  sentiment  de  co- 
lère ou  d’inquiétude  suflit  aussi  pour  la 
faire  naître. 

» Durant  les  paroxysmes , les  malades 
conservent  assez  de  liberté  dans  la  respi- 
ration pour  pouvoir  faire  une  forte  inspi- 
ration; souvent  même  ils  en  sentent  le 
besoin,  et  on  les  entend  soupirer  profondé- 
ment; on  n’observe  dans  leur  pouls  ni  pal- 
pitations, ni  intermittence,  il  est  serré  et  un 
peu  plus  accéléré.  Les  urines  ne  sont  ni 
plus  abondantes , ni  plus  rares,  ni  plus 
limpides  , ni  plus  colorées  ; les  selles  ne 
sont  pas  provoquées.  Il  est  des  malades 
qui  pâlissent  dans  l’accès , et  d’autres  dont 
le  corps  se  couvre  de  sueur. 

» Dans  la  troisième  et  dernière  période 
de  la  maladie , les  individus  meurent 
subitement,  ou,  si  cela  n’a  pas  lieu,  la  ma- 
ladie se  complique  de  diverses  affec- 
tions du  poumon  , du  cœur  et  du  cerveau, 
dont  il  est  inutile  de  faire  ici  rénuméra- 
tion. » (Jurine , Mémoire  sur  l'angine  de 
poitrine , p.  (16-68;  Paris,  1815.) 

Ce  qu’il  y a de  remarquable  dans  l’an- 
gine de  poitrine , c’est  le  sentiment  de 
bien-être  dont  jouissent  les  malades  dans 
l’intervalle  de  leurs  attaques  ; ils  mangent, 
boivent,  fonctionnent  comme  ils  le  faisaient 
auparavant,  leur  embonpoint  n'est  même 
quelquefois  pas  altéré  , et  cependant  ils 
sont  ordinairement  poursuivis  de  l'idée 
d’une  fin  prochaine , ils  répètent  sans  cesse 
qu’ils  sont  certains  de  succomber  à la  pro- 
chaine attaque. 

Nous  allons  maintenant  reprendre  les 
principaux  symptômes  pour  compléter  cette 
description. 


1°  Douleur  sternale.  C’est  le  caractère 
pathognomonique  de  l’angine  de  poitrine  ; 
les  auteurs  s’accordent  à reconnaître  que 
cette  douleur  a surtout  pour  caractère  un 
sentiment  de  constriction  comme  si  on  leur 
comprimait  le  sternum  de  manière  à l’en- 
foncer et  à l’appliquer  contre  la  colonne 
vertébrale.  Les  malades  prennent  souvent 
pour  y échapper  une  attitude  particulière: 
ils  se  tiennent  penchés  en  avant  ou  en  ar- 
rière, les  mains  appliquées  sur  la  poitrine; 
il  leur  semble  à tout  moment  qu’ils  vont 
succomber. 

La  douleur  occupe  surtout  la  partie  in- 
férieure du  sternum , plutôt  du  côté  gau- 
che que  du  côté  droit;  nous  avons  vu  qu’elle 
pouvait  s’étendre  vers  l’épaule  gauche,  le 
bras  et  même  descendre  jusqu’au  poignet. 
« La  douleur  s’étend  quelquefois  au  bras 
droit  aussi  bien  qu’au  bras  gauche , elle 
gagne  même  jusqu’aux  doigts  ; mais  cela 
est  rare  ; dans  un  petit  nombre  de  cas  le 
bras  a été  engourdi  et  enflé.  (Heberden  , 
Comment,  on  the  hist.  and  cure , etc. , 
cap.  lxx,  p.  564.) 

D’après  Desportes,  le  même  Heberden 
aurait  vu  un  cas  dans  lequel  la  douleur  com- 
mençait dans  le  bras  et  gagnait  de  là  promp- 
tement la  poitrine  ( op.  cit.,  p.  25).  « J’ai 
vu , dit  Laennec , l’angine  de  poitrine 
exister  seulement  du  côté  droit  de  la 
cavité  thoracique , auquel  seul  le  malade 
rapportait  l’oppression.  11  y avait  en 
même  temps  engourdissement  souvent 
très  douloureux  dans  le  bras,  la  jambe 
et  le  cordon  spermatique  du  même  côté, 
et  dans  les  paroxysmes  il  y avait  un  gon- 
flement notable  du  testicule.  A peine 
quelque  douleur  se  faisait  sentir  dans 
la  région  du  cœur,  mais  les  redouble- 
mens  étaient  accompagnés  de  palpita- 
tions assez  fortes,  sans  signes  de  lésions 
organiques  de  ce  viscère.  » ( Auscult.y 
t.  ii,  p.  7 49, 2e  édit.) 

2°  Etat  de  la  respiration.  Quelques 
auteurs  ( Wall , Mêdic.  transact. , t.  ut, 
p.  15;  Schmidt,  Dissert,  de  cm  g.  pect  , 
p.  7,  Gottingue,  1795,  etc.,  etc.)  ont  con- 
staté l’existence  d’une  dyspnée  fort  intense, 
mais  la  plupart  des  autres  observateurs  ont 
reconnu  qu’il  y avait  plutôt  un  sentiment 
d’angoisse  et  d’anxiété  qu’une  véritable 
dyspnée.  Heberden  Ta  parfaitement  re- 
connu ( Méd.  transact .,  t.  ii,  p.  60). 
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Wichmann,  dans  un  excellent  travail  sur 
la  maladie  en  question,  s’exprime  en  ces 
termes  : « Dans  l’angine,  la  gène  ou  la  suf- 
focation est  rarement  assez  violente  pour 
qu’on  remarque  dans  l’acte  de  la  respira- 
tion un  changement  différent  de  l’état 
naturel.»  ( Fragm . sur  rang,  de  poitrine. 
Journ.  gén.  de  méd.  chir . et  pharm., 
t.  xxxix,  p.  445.)  « Les  malades  que  j’ai 
vus,  dit  Jurine  , n’éprouvaient  dans  leurs 
attaques  aucune  peine  à respirer,  leur 
respiration  était  un  peu  plus  fréquente 
que  dans  l’état  ordinaire,  mais  elle  s’opé- 
rait sans  peine  et  sans  gène La  dys- 

pnée n’est  donc  point  un  symptôme  es- 
sentiel à cette  maladie , mais  une  com- 
plication qui  tient  à quelque  cause  étran- 
gère. »>  ( Mèm . cité,  p.  80  et  81.)  Jurine 
ne  s’en  est  pas  tenu  à cette  simple  alléga- 
tion, il  a noté  dans  quatre  cas  l’état  de  la 
respiration  lors  des  attaques.  Dans  les 
deux  premiers  l’angine  était  simple  et  le 
nombre  des  inspirations  s’est  élevé  jus- 
qu’à 26  par  minute  ; dans  le  troisième  il  y 
avait  maladie  du  cœur  , et  il  a noté  25  ins- 
pirations; enfin,  dans  le  quatrième,  l’an- 
gine était  entée  sur  une  affection  catar- 
rhale ancienne,  et  les  respirations  se  sont 
élevées  de  56  à 58  fois.  ( Loco  cit .,  p.  81.) 
Les  signes  stéthoscopiques  sont  ici  tout- 
à-fait  nuis. 

5°  État  de  la  circulation.  Les  auteurs 
diffèrent  beaucoup  sur  l’état  du  pouls; 
suivant  les  uns  il  est  irrégulier,  intermit- 
tent ; suivant  d’autres , presque  normal. 
Jurine  a parfaitement  élucidé  cette  grave 
question  et  démontré  que  les  intermitten- 
ces et  les  irrégularités  du  pouls  tenaient  à 
des  complications  de  maladies  organiques 
du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux;  mais  que 
dans  l’angine  simple , il  était  seulement 
plus  fréquent  et  plus  concentré.  (Mém  cit., 
p.  76  et  suiv.;  et  plus  loin,  p.  81.)  Ainsi, 
chez  un  sujet,  il  s’est  élevé  de  82  (état  nor- 
mal) à 88,  et,  chez  un  second,  de  68  (état 
normal)  à 80.  L’accélération  s’est  surtout 
montrée  considérable  dans  un  cas  d'angine 
avec  catarrhe,  de  96  le  pouls  montait  à 
110  et  116  pefidant  les  attaques.  Les  bat- 
lemcns  du  cœur  sont  faibles,  parfois  à 
peine  perceptibles,  en  rapport, en  un  mot, 
avec  l’état  du  pouls.  Les  palpitations 
sont  rares  à moins  qu’il  n’y  ait  complica- 
tion de  maladie  du  cœur. 
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4 a Éructations  à la  fin  de  V accès.  Des- 
portes et  quelques  autres  ont  beaucoup  in- 
sisté sur  ce  phénomène,  que  Jurine  regarde 
comme  moins  fréquent  qu’on  ne  l’avait 
prétendu.  « Il  n’arrive  guère,  dit-il,  qu’à 
la  fin  du  paroxysme,  et  le  termine  ordinai- 
rement. comme  on  le  voit  dans  presque 
toutes  les  affections  nerveuses...  On  peut 
concevoir  son  existence  par  l’effet  de  com- 
munications établies  entre  les  plexus  ner- 
veux de  la  poitrine  et  ceux  de  l’estomac.» 

( Mèm  cité.,  p.  82.  ) Ainsi  pour  lui  c’est 
une  affection  sympathique  assez  semblable 
à celle  des  bras,  et  dont  les  effets  sont  seu- 
lement différens.  Vers  les  derniers  temps 
de  la  maladie  on  a remarqué  que  des  vo- 
missemens  glaireux  annonçaient  souvent 
la  cessation  du  paroxysme. 

Marche.  Les  choses  ne  se  passent  pas 
toujours  dans  l'ordre  si  bien  décrit  par  Ju- 
rine. « Tantôt,  en  effet,  les  accès  au  lieu 
de  devenir  progressivement  plus  intenses, 
plus  longs  et  plus  fréquens , sont  très  vio- 
lens  et  se  succèdent  avec  beaucoup  de  ra- 
pidité dès  les  commencemens  ; tantôt  après 
s’étre  montrés  avec  ces  caractères,  ils  s’a- 
mendent d’une  manière  notable  et  ne  pa- 
raissent plus  qu’après  un  long  intervalle 
de  temps.  » (Raige-Delorme,  Dict.  en  25 
vol.,  t.  iii,  p.  145.)  Les  accès,  avons-nous 
dit,  surviennent  d’abord  dans  le  jour, 
mais  quand  ils  ont  lieu  pendant  la  nuit 
« on  peut  déjà  soupçonner,  suivant  Des- 
portes, que  la  maladie  est  compliquée  avec 
l’asthme,  ou  qu’elle  va  bientôt  le  devenir» 

( Op . cit.,  p.  29).  Le  même  auteur  avance, 
d’après  Butter  sans  doute,  que  les  accès 
peuvent  se  montrer  d’une  manière  inter- 
mittente régulière;  mais  cela  est  fort  rare. 

j Durée.  Il  n’y  a rien  de  fixe  à cet  égard. 
«On  a vu  l’angine  de  poitrine  durer  de  sept 
à dix-huit  mois  , sept  ans,  de  dix  à onze 
ans,  enfin  vingt  ans  et  plus.  ( Desportes  , 
Op.  cité , p.  60.) 

Terminaisons.  La  maladie  dont  nous 
parlons  se  termine  presque  toujours  d’une 
manière  fatale,  soit  pendant  un  accès  très 
violent,  soit  dans  l’intervalle  et  d’une  ma- 
nière subite.  On  cite  cependant  quelques 
cas  de  guérison , mais  ils  sont  peu  com- 
muns, et  peut-être  pourrait-on  suspecter 
l'authenticité  de  quelques-uns. 

Complications.  Les  plus  fréquen- 
tes sont  celles  d’affections  organiques  du 
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cœur  et  des  gros  vaisseaux,  des  ossifica- 
tions des  artères  coronaires,  etc.  Nous 
verrons  plus  en  détail  ces  lésions,  en  par- 
lant de  la  nature  de  la  maladie  et  des  dé- 
sordres que  l’on  a trouvés  dans  les  cadavres 
de  ceux  qui  y ont  succombé. 

Historique , Anatomie  pathologique  et 
Nature  de  V angine  de  poitrine.  Les  an- 
ciens paraissent  avoir  confondu  la  maladie 
dont  nous  parlons  avec  l’asthme  , la  car- 
dialgie  et  quelques  autres  désordres  de  la 
respiration.  Nous  ne  rapporterons  pas  ici 
les  citations  faites  par  Parry,  Jurine  et 
après  eux  par  tous  les  médecins  qui  ont 
écrit  sur  l’angine  de  poitrine , des  dilfé- 
rens  passages  rencontrés  dans  les  auteurs 
de  l’antiquité  ou  des  siècles  antérieurs  , et 
qui  se  rapportent  d’une  manière  plus  ou 
moins  évidente  au  sujet  en  question.  Nous 
dirons  seulement  que  Sauvages  a,  dès  1765, 
assez  clairement  précisé  l’angine  pectorale 
dans  le  passage  suivant  de  sa  Nosologie  mé- 
thodique : « Cardiagme  du  cœur  gauche. 
M’estime  certaine  difficulté  de  respirer  qui 
dent  par  intervalles  quand  le  malade  se  pro- 
mène. Dans  ce  cas  les  forces  tombent  tout- 
à-coup,  le  malade  est  continuellement  obli- 
gé de  s’appuyer  sur  ce  qui  l’environne  , 
autrement  il  tomberait  par  terre.  Ces  ma- 
lades meurent  le  plus  souvent  tout-à-coup, 
parce  que  la  veine  pulmonaire  trop  dis- 
tendue se  crève  subitement,  et  que  l’on 
est  étouffé  parle  sang.  » (Nosol.  méth 
trad.  de  Nicolas,  t.  n,  p.  490,  éd.  in-8°.) 
Ainsi  cette  première  indication  positive 
est  accompagnée  d’un  essai  de  localisation. 
Nous  allons  voir  que  les  auteurs  subsé- 
quens  ne  s'en  sont  pas  fait  faute.  On  at- 
tribue généralement  à Rougnon , profes- 
seur à Besançon , la  gloire  d’avoir  le  pre- 
mier décrit  l’angine  de  poitrine  dans  une 
lettre  adressée,  en  1768,  au  célèbre  Lorry, 
touchant  les  causes  de  la  mort  de  M.  Char- 
les, ancien  capitaine  de  cavalerie,  arrivée 
à Besançon  le  25  février  1768.  L’autopsie 
ayant  dans  ce  cas  fait  trouver  une  ossifica- 
tion des  cartilages  et  un  anévrisme  du 
ventricule  droit,  Rougnon  s’arrêta  à l’os- 
sification et  lui  attribua  tous  les  accidens 
de  suffocation  que  le  malade  avait  présen- 
tés. Cette  opinion  a depuis  été  reproduite 
par  le  professeur  Baumes  de  Montpellier. 
( Recherches  sur  cette  maladie , etc.  Ann. 
de  la  Soc.  demèd.  prat.  de  Montpellier, 
1808.) 


Iléberden  lut , le  21  juillet  1768,  au  col- 
lège de  médecine  de  Londres,  un  excel- 
lent travail  dans  lequel  se  trouve  parfaite- 
ment décrite  Y angine  de  poitrine , nom 
qu'il  imposa  à la  maladie  qui  faisait  le  su- 
jet de  son  mémoire  ; Héberden  entrevit  la 
nature  nerveuse  de  cette  affection  et  la  con- 
sidéra comme  un  véritable  spasme  des  orga- 
nes lésés.  Macbride  (1778)  et  Darwin  (1801) 
se  rangèrent  à cette  manière  de  voir.  D’un 
autre  côté  , Fothergill  (1773)  crut,  d’après 
quelques  autopsies  , pouvoir  avancer  que 
l’accumulation  d’une  grande  quantité  de 
graisse  sur  le  péricarde  et  le  médiastin 
jouait  ici  le  rôle  de  cause  directe.  Elsner 
(1778),  Butter  (1796),  Schmidt  (1795) , at- 
tribuèrent tous  les  accidens  à un  vice  gout- 
teux fixé  surlecœur  ou  sur  le  diaphragme, 
et  Schœffer  (1785)  y joignit  le  rhumatisme. 
Mais  l’opinion  qui  a eu  le  plus  de  crédit , 
et  que  certaines  personnes  paraissent  en- 
core disposées  à adopter  aujourd’hui  ( V . 
Dict.  en  23  vol.,  art.  Ang.  dp:  poitr.,  par 
M.  Raige-Delorme),  est  celle  qui  explique 
les  phénomènes  de  l’angine  par  l’ossifica- 
tion des  artères  coronaires ; Jenner  paraît 
être  le  premier  qui  ait  émis  cette  doctrine. 
Jurine,  Mèm.  cité.,  p.  89  , Wall  (1783), 
Black  (1793),  Parry  (1799)  et  Kreysig 
(1814)  la  vulgarisèrent. 

C’est  qu’en  effet,  dans  un  grand  nombre 
d’autopsies,  on  trouva  l’ossification  des 
artères  du  cœur.  Dès  lors  , « il  semblait 
assez  plausible  que  de  telles  entraves  dus- 
sent s’opposer  à la  dilatation  du  cœur  lors- 
qu’un stimulus  de  nature,  soit  physique, 
soit  morale , y faisait  affluer  ou  y retenait 
le  sang  en  trop  grande  quantité.  On  pou- 
vait supposer  qu'il  résultait  de  là  une  com- 
pression plus  ou  moins  forte  des  nerfs  car- 
diaques , capable  de  suspendre  instantané- 
ment les  fonctions  du  cœur  et  de  produire 
une  mort  subite.  » (Jurine,  Mèm.  cité ], 
p.  89.)  Mais  d’abord,  comme  l’a  dit  Wich- 
mann,  il  n’est  pas  vrai  que  le  malade  meure 
toujours  pendant  l’accès  : de  plus,  M.  Des- 
portes fait  observer  que  l’angine  de  poi- 
trine attaque  vers  l’àge  de  quarante-cinq  à 
cinquante  ans  , et  qu'à  cette  époque  il  est 
assez  rare  de  rencontrer  l’ossification  des 
artères;  que  les  femmes  ont  aussi  souvent 
que  les  hommes  des  ossifications  de  l’artère 
coronaire , et  que  cependant  elles  sont  fort 
rarement  atteintes  de  l’angine  pectorale  \ 
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que  certains  malades  ont  guéri;  et,  enfin  , 
que  chez  des  sujets  morts  de  la  maladie 
en  question,  cette  lésion  n’avait  pas  été 
rencontrée,  et  réciproquement. (Op.  cit ., 
p.  80  et  suiv.  ) A ces  raisons , M.  Jurine 
ajoute  la  suivante  : « Pourquoi  les  attaques 
d’angine  de  poitrine  surviennent-elles  si 
souvent  pendant  le  sommeil , lorsque  la 
circulation  est  aussi  calme  que  possible , et 
qu’aucune  pression  mécanique  n’agit  à l’ex- 
térieur sur  le  malade  ? » (Op.  cit  .,  p.  104.) 
Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à l’opinion  de 
Haygarth  ( Mèd.transact .,  t.m,  1773),  qui, 
ayant  rencontré  à l’autopsie  d’un  sujet  mort 
d’angine  de  poitrine  une  suppuration  dans 
le  médiastin , pensa  qu’une  phlegmasie  de 
cette  région  pouvait  être  la  cause  de  la  ma- 
ladie; lui-même,  au  reste,  a émis  cette  opi- 
nion sous  forme  de  doute.  Tout  récemment, 
M.  Gorrigan  a cru  pouvoir , d’après  quel- 
ques faits,  considérer  l’aortite  comme  cause 
fréquente  de  l’angine  pectorale.  (Dublin, 
Journ.  of  themed.  sc.,  nov.  1857,  et  Ex- 
périence, 1. 1,  p.  367.)  Déjà  cette  idée  avait 
été  avancée  par  M.  Gintrac  de  Bordeaux , 
il  y a plus  de  dix  ans.  (Expérience  , t.  î , 
p.  464.)  Comme  on  le  voit,  la  variété  des 
lésions  trouvées  après  la  mort  a donné  lieu 
à une  foule  de  théories  plus  ou  moins  spé- 
cieuses. En  résumé,  « à l’ouverture  des  ca- 
davres , on  trouve  le  poumon  gorgé  d’un 
sang  très  noir...  les  cavités  du  cœur  vides, 
et  diverses  concrétions  osseuses  et  cartila- 
gineuses dans  les  artères  coronaires  ou 
dans  quelques-unes  des  dépendances  du 
cœur.  » (Jurine,  op.  cit.,  p.  106.) 

Nous  avons  vu  que  Héberden  et  quel- 
ques autres  avaient  rangé  l’angine  de  poi- 
trine dans  la  classe  des  affections  nerveu- 
ses , mais  sans  rien  préciser.  M.  Desportes 
(op.  cit.,  p.  84  et  suiv.),  se  fondant  sur  la 
nature  de  la  douleur,  son  siège,  ses  irradia- 
tions, le  défaut  de  constance  dans  les  lé- 
sions anatomiques , etc. , en  vint  à conclure 
qu’il  s’agissait  d’une  névralgie , dont  il 
fixa  le  siège  dans  le  pneamo- gastrique. 
Jurine  a longuement  développé  (op.  cit.  , 
p.  105-124)  une  doctrine  analogue  qu’il 
résume  en  ces  termes  : « 1°  La  cause  es- 
sentielle de  cette  maladie  dépend  d’une 
affection  des  nerfs  pulmonaires,  qui  dé- 
range l’exercice  des  fonctions  des  pou- 
mons , qui  nuit  à l’oxygénation  du  sang  , 
et  qui  cause  durant  les  attaques  la  douleur 


sternale.  2°  L’angine  de  poitrine  ne  se  ren- 
contre guère  que  chez  des  sujets  dont  les 
poumons  sont  affaiblis  par  lage , ou  qui 
ont  une  constitution  plus  particulièrement 
propre  au  développement  de  cette  mala- 
die. 3°  La  disposition  morbide  des  nerfs 
pulmonaires  ne  peut  que  se  communiquer 
avec  le  temps  au  plexus  cardiaque,  et  af- 
fecter le  cœur  et  ses  vaisseaux  secondaire- 
ment. 4°  L’oxygénation  incomplète  du 
sang  , diminuant  le  stimulus  des  poumons 
et  du  cœur,  donne  lieu  au  renouvellement 
des  attaques  jusqu’à  ce  que  ce  stimulus, 
venant  à s’éteindre , fasse  périr  ces  orga- 
nes et  aussitôt  après  le  cerveau  (p.  125). 
Laënnec  admit  une  opinion  analogue  à 
celle  de  M.  Desportes  ; seulement,  il  pensa 
que  le  siège  n’était  pas  constamment  dans 
le  pneumo-gastriqué , mais  qu’il  pouvait 
varier,  exister  par  exemple  dans  les  filets 
que  le  cœur  reçoit  du  grand  sympathique , 
dans  les  nerfs  issus  du  plexus  brachial , 
etc.  ( Auscult .,  t.  il,  p.  748.)  Enfin,  M.  Jolly 
(Dict.  en  13  vol.,  art.  Ang.  de  poitr.)  se 
rangea  de  l’avis  de  M.  Desportes.  Aujour- 
d’hui , la  plupart  des  auteurs  pensent  que 
l’angine  de  poitrine  est  une  névralgie  des 
nerfs  qui  se  distribuent  aux  viscères  con- 
tenus dans  la  poitrine  , et  pouvant  se  pro- 
pager à d’autres  cordons  par  voie  de  sym- 
pathie ou  par  anastomose  ; tout  en  conve- 
nant qu’elle  peut  être  symptomatique  d’une 
affection  organique  du  centre  circulatoire. 

Diagnostic.  M.  Desportes  a fait  un  long 
parallèle  de  l’angine  de  poitrine  avec  plu- 
sieurs maladies  qui  s’en  rapprochent  plus 
ou  moins  ; nous  nous  bornerons  à poser 
les  caractères  différentiels  de  celles  qui 
pourraient  la  simuler. 

1°  Asthme.  L’attaque  survient  presque 
toujours  la  nuit , ou  quand  le  malade  est 
dans  un  air  chaud  et  raréfié  : pas  de  dou- 
leur sternale,  simple  oppression  et  an- 
goisse; l’air  ne  pénètre  pas  ou  ne  pénètre 
que  difficilement  dans  les  vésicules  pul- 
monaires; absence  du  bruit  respiratoire  , 
violens  et  bruyans  efforts  d’inspiration , 
durée  assez  longue  de  l’accès,  durée  très 
longue  de  la  maladie  , pas  de  mort  subite. 

2°  L’hypertrophie  du  cœur  (F.  Cœur 
[maladies  du])  et  l’anévrisme  de  l’aorte 
ont  des  signes  stéthoscopiques  et  plessime- 
triques  trop  saillans  pour  qu’il  puisse  y 
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avoir  confusion.  Notons  aussi  l’état  du  ma- 
lade dans  l’intervalle  des  attaques. 

5°  Péricardite  aiguë.  Douleur  pouvant 
s’étendre  à l’épaule,  permanente,  mais 
augmentant  par  intervalles,  exaspérée  par 
la  pression;  fièvre,  intermittences  du  pouls, 
bruits  de  frottement , battemens  du  cœur 
tumultueux,  puis  matité,  voussure , etc.  , 
mais  surtout  persistance  des  accidens  dans 
l’intervalle  des  accès. 

4°  Inflammation  du  mèdiastin.  Inva- 
sion souvent  précédée  de  phénomènes  gé- 
néraux , douleur  sternale  continue,  aiguë 
d'abord , puis  pulsative  et  gravativc  , sou- 
vent avec  chaleur  vive,  fièvre. 

Pronostic.  Les  auteurs,  qui  attribuent 
l’angine  de  poitrine  à une  lésion  organi- 
que du  cœur  ou  des  vaisseaux,  ont  regardé 
cette  maladie  comme  constamment  et  néces- 
sairement mortelle.  Ceux  au  contraire  qui 
voient  là  seulement  une  affection  nerveuse, 
conservent  quelque  espérance  , surtout 
quand  le  sujet  est  encore  jeune,  vigoureux, 
que  les  accès  ne  sont  pas  très  violens,et  qu’il 
n’y  a pas  de  complication  grave  du  côté 
du  centre  circulatoire.  « L’angine  de  poi- 
trine, dit  Laënnec,  à un  léger  ou  à un 
médiocre  degré,  est  une  affection  extrê- 
mement commune , et  existe  fort  souvent 
chez  des  sujets  qui  n’ont  aucune  affection 
organique  du  cœur  ni  des  gros  vais- 
seaux. J’ai  vu  beaucoup  de  personnes 
qui  en  ont  éprouvé  des  attaques  très  for- 
tes, mais  de  courte  durée,  et  qui  en  ont 
cté  ensuite  débarrassées.  » ( Auscult . , 
t.  h,  p.  747.)  Laënnec  a peut-être  été  trop 
loin,  il  paraît  avoir  confondu  l’angine  de 
poitrine  avec  quelques  accès  de  cardialgie. 
{F.  Cœur  [maladies  du].)  En  général,  la 
mort  arrive  subitement,  soit  dans  un  ac- 
cès, soit,  et  c’est  le  plus  souvent,  dans 
l’intervalle  ; mais  d’un  autre  côté,  on  pos- 
sède plusieurs  exemples  positifs  de  gué- 
rison. 

Traitement . « J’ai  peu  ou  rien  ;à  pro- 
poser pour  le  traitement  de  cette  maladie, 
dit  Héberden;  le  repos,  la  chaleur  et  les 
liqueurs  spiritueuses  aident  à rétablir  les 
malades  qui  sont  presque  épuisés...  mais 
rien  n’agit  plus  efficacement  que  les  pré- 
parations d’opium,  etc.»  (J  urine,  op.  cit ., 
p.  126.)  Ces  quelques  mots,  empruntés  à 
l’auteur  qui  a le  premier  traité  ex  pro- 
fçsso  de  l’angine  de  poitrine,  conservent 


encore  aujourd’hui  une  triste  vérité  ; nous 
exposerons  cependant  le  traitement  de 
cette  affection  dans  le  même  ordre  que 
celui  de  l’asthme,  sans  nous  arrêter  à l’é- 
numération des  moyens  qui  ont  été  pro- 
posés dans  un  but  purement  théorique. 

1°  Traitement  pendant  V accès.  « Dans 
les  paroxysmes  qui  dépendent  d’un  dan- 
ger imminent,  on  fera  une  saignée  malgré 
la  faiblesse  du  pouls  et  le  froid  général 
qu’éprouvent  les  malades  ; pendant  cette 
opération,  le  pouls  se  développera  et  de- 
viendra plus  fort,  mais  on  ne  fera  qu’une 
petite  ouverture  à la  veine,  et  on  tâtera 
constamment  l’artère  radiale,  pour  arrêter 
à propos  l’écoulement  du  sang.  Dans  les 
cas  de  faiblesse  mortelle  et  de  sensation 
de  froid , on  n’aura  recours  aux  cordiaux 
que  pour  dissiper  les  flatuosités  de  l’esto- 
mac, ou  après  que  d’autres  moyens  plus 
naturellement  indiqués  n’auraient  eu  au- 
cun effet.  Les  rubéfians,  les  frictions  et  les 
autres  moyens  de  rappeler  la  chaleur  aux 
extrémités  inférieures , ne  conviennent 
qu’autant  que  leur  action  ne  s’étend  pas 
au-delà  de  la  partie  sur  laquelle  on  les  ap- 
plique. » (Parry,  cité  par  J urine,  op.  cit., 
p.  151  et  suiv.)  Laënnec  ( op . cit.,  p.  752) 
répète  presque  mot  pour  mot  ce  paragra- 
phe de  Parry,  et  adopte  cette  thérapeuti- 
que active.  Percival  rapporte  qu’un  malade 
fut  soulagé  par  la  saignée  et  les  vomitifs, 
après  que  les  anodins  et  les  anti-spasmodi- 
ques avaient  été  sans  succès. 

2°  Traitement  dans  les  intervalles. 
C’est  encore  au  beau  travail  de  Jurine 
que  nous  emprunterons  les  conseils  géné- 
raux relatifs  au  traitement  de  l’angine  de 
poitrine.  « Les  symptômes  de  l’angine  de 
poitrine,  une  fois  bien  reconnus  et  consta- 
tés , le  premier  devoir  du  médecin  sera  de 
rechercher  ce  qui  a pu  occasionner  les  pre- 
mières attaques,  pour  empêcher , par  les 
moyens  les  plus  convenables,  qu’elles  ne 
récidivent  ; car  la  gravité  et  le  danger  de 
la  maladie  dépendent  de  la  fréquence  des 
paroxysmes.  On  conseillera  aux  malades 
de  vivre  , s'il  est  possible,  à la  campagne  ; 
d’occuper  de  préférence  un  appartement 
au  rcz-de  œhaussée  (pourvu  qu’il  ne  soit 
pas  humide),  pour  répéter  de  petites  pro- 
menades, sans  qu’il  soit  nécessaire  de 
monter  un  escalier;  de  se  livrer  à des  lec- 
tures agréables,  etc...  JLc  régime  devrait 


ATROPHIE.  S35 


consister  en  line  nourriture  fort  simple  , 
mais  autant  animale  que  végétale , afin  de 
ne  pas  trop  affaiblir  les  forces;  dans  ce 
but,  on  permettra  un  peu  de  vin  aux  repas, 
qui  seront  au  nombre  de  trois  par  jour,  pour 
ne  pas  surcharger  l’estomac  ; le  souper  sera 
même  très  léger,  et  on  se  couchera  deux 
heures  après  l’avoir  pris.  Si  le  sommeil  est 
agité  et  inquiet , on  prendra  , en  entrant 
au  fit,  trois  ou  quatre  grains  de  poudre 
de  Dower  ; ce  remède  réussit  mieux  que 
l’opium  seul  : les  malades , en  se  levant , 
prendront  un  lavement  pour  entretenir  la 
liberté  et  la  régularité  des  garderobes  ; ils 
renonceront  à tout  commerce  avec  le  sexe, 
car  de  telles  jouissances  ne  peuvent  qu’ê- 
tre très  nuisibles  dans  cette  maladie  : ils 
éviteront  l’humidité  et  se  tiendront  vêtus 
chaudement  ; ils  feront  usage  de  racine  de 
valériane  en  poudre  , à la  dose  d’un  gros 
(4  grammes),  trois  ou  quatre  fois  par  jour, 
qu’on  alternera  de  temps  en  temps  avec 
le  quina  ou  tout  autre  remède  du  même 
genre , en  même  temps  qu’on  prendra  des 
bains  froids  par  immersion.  Si  la  maladie, 
ainsi  traitée  dans  son  début,  est  maîtrisée, 
on  en  consolidera  la  cure  en  faisant  usage 
pendant  long-temps  des  mêmes  remèdes 
et  des  mêmes  précautions.  » 

Si  la  maladie  est  arrivée  à la  seconde 
période , « il  faut  substituer  d’autres  anti- 
spasmodiques à ceux  dont  on  s’est  déjà 
servi , et  les  combiner  avec  les  amers.  On 
en  viendra  donc  aux  fleurs  de  zinc,  à l’assa- 
fœtida,  au  castoreum  , au  camphre,  au 
musc , au  cuivre  ammoniacal,  au  nitrate 
d'argent,  etc. , en  associant,  si  le  besoin 
l’exige , à ces  remèdes  déjà  fort  actifs , le 
tartrite  antimonié  de  potasse,  le  phosphate 
de  chaux  antimonié  (les  poudres  de  James) 
et  l’arséniate  de  soude  ou  de  potasse.  On 
enjoindra  aux  malades  le  plus  grand  repos, 
et  habituellement  l’usage  de  l’opium,  juste- 
ment recommandé  par  Héberclen  , pour 
prévenir  les  paroxysmes  et  en  diminuer 
l’intensité.  S’il  y a de  la  turgescence  dans 
le  pouls,  on  ne  redoutera  pas  de  faire  ap- 
pliquer des  sangsues  à l’anus , car  la  cir- 
culation se  fait  toujours  mal  sous  l’in- 
fluence d’une  affection  spasmodique  aussi 
grave  que  rebelle. 

» Si , malgré  l’effet  et  la  continuation 
des  divers  remèdes  que  nous  venons  d’in- 
diquer; la  maladie  arrive  à la  troisième 


et  dernière  période , on  peut  s’attendre  à 
voir  périr  les  malades  subitement  ou  par 
les  suites  de  quelque  lésion  organique  se- 
condaire. C’est  à ce  terme  que  le  génie 
médical  doit  mettre  à contribution  tous  les 
moyens  qui  n’auront  pas  été  encore  tentés, 
sinon  pour  guérir,  du  moins  pour  pallier 
les  symptômes  de  la  maladie.  » (Jurine, 
op.  cit .,  p.  159-144.)  Nous  compléterons 
ces  détails  par  quelques  mots  sur  diverses 
pratiques  particulières. 

Ainsi,  on  a conseillé  de  faire  fumer  des 
cigares  de  tabac  et  de  jusquiame.  ( V.  le 
Traitement  de  l’asthme  et  de  la 
bronchite  CHRONIQUE.)  L’eau  de  laurier- 
cerise,  la  digitale  et  la  belladone,  ont,|dit~ 
on,  procuré  des  succès.  M.  Jolly  ( Dict . 
en  15  vol.,  art.  àng.  de  poitr.)  propose 
l’emploi  du  sulfate  de  quinine  uni  à l’o- 
pium et  à l’éther,  comme  lui  ayant  réussi 
dans  plusieurs  névralgies  externes  inter- 
mittentes. Beaucoup  d’auteurs  veulent 
qu’on  établisse  un  exutoire  permanent  (vé- 
sicatoire ou  cautère),  soit  au  bras,  soit  à 
la  cuisse  , soit  même  sur  les  parois  de  la 
poitrine. 

Enfin, Laënnec  dit  avoir  retiré  de  grands 
avantages  de  deux  plaques  d’acier  forte- 
ment aimantées , appliquées  à demeure  , 
l’une  sur  la  région  précordiale  gauche  et 
l’autre  dans  la  partie  opposée  du  dos,  de 
manière  que  les  pôles  soient  exactement 
opposés,  et  que  le  courant  magnétique  tra- 
verse la  partie  affectée.  Quand  l’usage  de 
l’aimant  produit  peu  de  soulagement , on 
en  obtient  quelquefois  davantage  en  met- 
tant un  petit  vésicatoire  sous  la  plaque  an 
térieure.  ( Auscult .,  t.  î,  p.  750-  751.) 

Ce  traitement  peut  subir  de  grandes 
modifications  par  suite  de  complications 
avec  des  affections  organiques  graves. 

ASTRINGENS.  (V.  Médicamens.) 

ATAXIE.  (F.  Aliénation,  Encéphalite 
Fièvre.  ) 

ATIIÉROME.  (F.  Kystes,  Loupes.) 

ATLAS.  (F.  Vertèbres  [luxation  des.]) 

ATMOSPHÈRE.  (F.  Endémie  , Épidé  - 
mie, Hôpital.) 

ATROPHIE,  de  a privatif  et  de  TpocpY], 
nourriture.  On  donne  ce  nom  à la  diminu- 
tion anormale  de  la  masse  d’un  , de  plu- 
sieurs , ou  de  tous  les  organes , chacun 
d’eux  pouvant  en  effet  être  atteint  d’atro- 
phie ; depuis  ceux  dont  la  vitalité  est  la 


su 
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plus  obscure,  comme  les  systèmes  tendineux,  . ration  des  fluides  oculaires,  dont  une  par- 
osseux,  etc. , jusqu’à  ceux  où  la  vie  jouit  tie  est  peut-être  pompée  par  les  absorbans, 
de  toute  son  énergie;  l’atrophie  est  par-  qui  jouissent  d’une  assez  grande  activité 
tielle  quand  elle  est  bornée  à un  seul  or-  pendant  un  certain  temps  après  la  mort, 
gane  ou  à une  seule  partie  du  corps,  comme  Lorsque  l’atrophie  se  montre  pendant  la 
un  muscle,  un  membre  ; elle  est  au  con-  vie,  elle  est  alors  produite  par  une  nutri- 
traire  générale  lorsqu’elle  envahit  tous  les  tion  imparfaite  de  l’organe  où  elle  se  mon- 


tissus  de  l’économie. 


tre  ; et,  comme  le  sang  est  le  fluide  nour- 


Les  caractères  de  l’atrophie  , considé-  ricier  par  excellence  , c’est  en  lui  que  nous 
rée  d’une  manière  générale  , sont  : la  di-  devons  trouver  la  source  de  l’atrophie, 
minution  de  masse  et  de  volume  de  l’or-  M.  Bouillaud  ( loco  cit.)  attribue  cette  lé- 
ane,  qui  est  ridé , flétri  et  décoloré  ; ce-  sion,  1°  à un  obstacle  quelconque  au  cours 


pendant  la  diminution  de  volume  n’ac-  du  sang  artériel  ; 2°  à une  altération  dans 
compagne  pas  toujours  celle  de  la  masse  , la  composition  du  sang  , telle  que  ce  li- 
témoin  le  cœur , dont  les  parois  peuvent  quide  11e  contienne  pas  les  élémens  pro- 
être amincies  et  les  cavités  agrandies;  il  près  à la  nutrition  normale  des  organes; 
est  clair  d’ailleurs  que  les  caractères  ana-  5°  à un  trouble  de  l’innervation  , qui , 
tomiques  de  l’atrophie  devront  présenter  comme  on  le  sait,  exerce  une  certaine  in- 
de  grandes  variétés,  suivant  l’organe  qui  fluence  sur  la  nutrition.  On  voit  que,  d’a- 
en  est  le  siège  : c’est  ainsi  qu’un  os  atro-  près  M.  Bouillaud  , l’atrophie  a toujours 
phié  présentera  une  grande  friabilité  de  sa  source  dans  le  système  circulatoire  ; 
son  tissu,  et  qu’un  muscle  se  fera  remar-  quant  aux  causes  déterminantes  de  l’atro- 
quer  par  sa  décoloration.  M.  Amiral  [Cli-  phic,  le  même  auteur  les  range  dans  les 
niq.  mèd.)  fait  observer  que  quand  un  or-  catégories  suivantes  :1°  compression  d’un 
gane  s’atrophie , il  y a autour  de  lui  une  organe,  d’où  résulte  un  afflux  moins  con- 
accumulation  plus  ou  moins  grande  de  sidcrable  de  sang  dans  son  tissu  : exemple  , 
graisse , d’où,  dit-il , 011  pourrait  conclure  la  compression  des  poumons  par  un  épan- 
que  l’atrophie  est  le  résultat , non  pas  de  chement  pleurétique  ; 2°  le  défaut  d’exer- 
la  suspension  de  la  nutrition  , mais  d’une  cice  de  quelques  organes,  tels  que  lesmus- 
erreur  de  lieu  en  vertu  de  laquelle  les  sucs  clés , qui  produit  les  mêmes  effets  ; 5°  la 
nourriciers  se  dirigeraient  aux  environs  de  diminution  ou  la  suspension  de  l’action 
l’organe  au  lieu  de  pénétrer  et  d’augmen-  nerveuse,  d’où  résulte  l’inaction  de  certains 
ter  saluasse;  mais  M.  Bouillaud  (. Dict . en  organes  ; c’cst  ainsi  qu’une  maladie  de  la 
dî»  vol.)  n’admet  pas  celte  opinion  (à  la-  moelle  épinière  produira  l’atrophie  d’un 
quelle  d’ailleurs  M.  Andral  ne  parait  pas  nombre  plus  ou  moins  grand  de  muscles 

en  même  temps  que  leur  impuissance  ; 
4°  les  maladies  des  organes  respiratoires 
et  des  autres  viscères  ; 5°  les  phlegmasies 
chroniques.  Ces  dernières  produisent  l’a- 
trophie ou  l’amaigrissement  général  par 
suite  de  l’hématose  incomplète  du  sang 
qui  en  est  le  résultat. 

L’atrophie  des  organes  produit  des  mo- 
difications fonctionnelles  qui  varient  sui- 


ajouter  une  grande  importance  , puisqu’il 
ne  l’a  pas  reproduite  dans  son  Anatomie 
jjathologique) , attendu  que  l’accumula- 
tion de  tissus  graisseux  autour  de  l’organe 
atrophié  n’a  pas  toujours  lieu , et  qu’au 
contraire  on  voit  souvent  l’atrophie  d’un 
organe  coïncider  avec  la  diminution  de  la 
quantité  de  graisse  qui  l’environne  dans 
l’état  naturel. 

Mode  de  production.  L’atrophie  se  mon-  I vaut  la  nature  de  l’organe  atrophié,  c’est 
tre  pendant  la  vie  ou  après  la  mort.  Dans  ainsi  que  la  force  des  muscles  est  dimi- 
ce  dernier  cas , on  observe  presque  tou-  nuée  , que  les  organes  glanduleux  sécréte- 
jours , par  exemple  , un  affaissement  du  ront  moins  de  fluide  que  dans  l’état  nor- 
glohe  oculaire  qui , de  plein  et  tendu  qu’il  mal , que  l’atrophie  pulmonaire  produira 
était,  se  ride,  se  ratatine  et  devient  mol-  la  dyspnée. 

lasse;  mais,  à la  rigueur,  ce  phénomène  Traitement.  La  principale  indication 
n’est  point  une  véritable  atrophie , c’est  à remplir  dans  le  traitement  de  l’atrophie 
simplement  une  diminution  de  masse  et  consiste  à faire  disparaître  la  cause  qui  lui 
de  volume  de  l’œil , produite  par  l’évapo- 1 a donné  naissance.  En  enlevant  une  tu- 
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meur  qui  comprimait  une  artère  et  qui 
produisait  ainsi  l’atrophie  , on  fera  dispa- 
raître cette  dernière  ; une  inaction  trop 
prolongée  a-t-elle  amené  l'atrophie  de  cer- 
taines parties  du  système  musculaire , on 
fera  prendre  de  l’exercice  au  malade , et 
les  muscles  affaiblis  ne  tarderont  pas  à re- 
prendre leur  force  première;  on  conçoit 
que  lorsque  l’atrophie  des  extrémités  infé- 
rieures est  produite  par  une  affection  de 
la  moelle  épinière,  et  que  des  organes  tels 
que  le  foie , le  cerveau,  les  reins  , sont  le 
siège  de  l’atrophie , il  n’est  point  au  pou- 
voir de  l’art  d’y  remédier , en  supposant 
même  qu'on  en  puisse  établir  le  diagnostic. 

ATROPINE-ATROPISME.  (F.  Bella- 
done.) 

ATTELLE.  (F.  Fractures.) 

AUSCULTATION,  s.  f.  Dans  le  lan- 
gage médical , le  mot  auscultation  (dérivé 
de  ausculto,  j’écoute),  désigne  uneméthode 
de  diagnostic,  qui  est  basée  sur  la  connais- 
sance des  bruits  que  l’organisme  en  fonc- 
tion produit,  soit  dans  l’état  sain,  soit  dans 
l’état  de  maladie.  Elle  comprend  l’étude 
de  tous  les  bruits  qui  peuvent  être  perçus 
à distance  ou  par  l’oreille  immédiatement 
appliquée  sur  la  région  qui  résonne , ou 
encore  par  l’intermédiaire  d’instrumens 
destinés  à conduire  le  son.  Elle  apprécie 
leur  valeur,  qu’ils  soient  naturels  ou  artifi- 
ciellement produits.  ( Compend . de  méd., 
Delaberge  et  Monneret,  t.  i,  p.  462.) 

Nous  ne  passerons  pas  en  revue  l’en- 
fance et  le  développement  de  ce  moyen 
puissant  de  diagnostic , chacun  sait  qu’on 
en  doit  la  connaissance  à Laënnec,  qui  en 
a développé  les  résultats  les  plus  impor- 
tans. 

Les  recherches  d’auscultation  peuvent 
se  faire  à l’aide  de  l’application  immédiate 
de  l’oreille  sur  l’organe  que  l’on  explore, 
ou  bien  à l’aide  d’un  instrument  particu- 
lier que  l’on  interpose  entre  l’oreille  et 
l'organe  interrogé.  De  là,  les  distinctions 
d 'auscultation  médiate  et  d’ auscultation 
immédiate. 

«Laënnec,  qui  avait  fait  toutes  ses  pre- 
mières recherches  à l’aide  de  l’auscultation 
médiate , n’était  pas  partisan  de  l’applica- 
tion immédiate  de  l’oreille  sur  les  parois 
de  la  poitrine.  L’expérience  a prouvé  de- 
puis qu’il  s’était  exagéré  les  avantages  ex- 
clusifs du  stéthoscope } instrument  qu’il  a 


DATION.  354 

inventé  et  nommé  (de  cnrriQoç,  poitrine,  et 
cxoTTsto , j’explore).  11  a trouvé  qu’un  cy- 
lindre en  bois  léger,  creusé  d’un  petit  ca- 
nal dans  toute  sa  longueur,  était  ce  qu’il 
y avait  de  mieux.  Le  canal  intérieur  est 
nécessaire  pour  la  transmission  de  la  voix. 
Les  bruits  de  la  poitrine  gagnent  ainsi  plus 
d’intensité  dans  un  instrument  perforé; 
mais  ceux  du  cœur  s’entendent  mieux  par 
un  instrument  plein.  C’est  d’après  cette 
remarque  qu’il  a ajouté  un  embout  mobile 
à la  partie  inférieure  du  stéthoscope. 

« L'instrument  dont  Laënnec  se  servait 
était  long  d’un  pied, d’un  diamètre  de  seize 
lignes  (quarante-deux  millimètres),  con- 
cave aux  deux  extrémités,  pour  s’adapter 
d’un  côté  à la  poitrine  du  malade,  de 
l’autre  à l’oreille  du  médecin,  et  brisé  au 
milieu,  afin  qu’il  fût  possible  d’en  dimi- 
nuer la  longueur  dans  quelques  circons- 
tances. Le  stéthoscope  a subi  jusqu’à  ce  jour 
de  nombreuses  modifications.  Un  des  plus 
généralement  employé,  est  celui  de  M. 
Piorry  : il  est  long  de  huit  pouces  environ 
(vingt-deux  centimèt.) , évasé  à sa  partie 
inférieure,  de  manière  à former  un  enton- 
noir; il  se  rétrécit,  et  son  diamètre  n’a  plus 
que  deux  ou  trois  lignes  (cinq  à six  milli- 
mètres); il  est  muni  d’un  embout,  et  porte 
deux  plaques  qui  peuvent  se  dévisser  : l’une 
est  pleine  et  sert  à la  percussion  (plessimè- 
tre) , l’autre  est  percée  à son  centre,  et  se 
visse  à la  partie  supérieure  du  stéthoscope 
pour  que  l’oreille  puisse  s’y  appliquer  com- 
modément. (Littré,  Dict.  de  méd.,  t.  îv, 
p.  592.) 

Lorsqu’on  fait  usage  de  l’instrument 
que  nous  venons  de  décrire,  il  faut  le  sai- 
sir par  sa  partie  inférieure,  celle  qui  avoi- 
sine l’embout,  en  le  tenant  comme  une 
plume  à écrire  ; on  l’applique  alors  par 
cette  extrémité  sur  la  région  que  l’on  veut 
explorer;  on  presse  assez,  pour  que  , par 
tous  les  points  de  sa  section  inférieure,  il 
repose  sur  la  partie  à examiner;  on  pose 
l’oreille  sur  l’autre  extrémité  de  l’instru- 
ment, et  au  moment  ou  l’instrument  est 
maintenu  par  la  conque  de  l’oreille,  on 
cesse  de  le  soutenir  avec  la  main;  en  agis- 
sant ainsi,  on  obvie  à toute  espèce  de  frot- 
tement qui  pourrait  donner  lieu  à un  bruit 
particulier  et  induire  en  erreur.  ( Comp . , 
loc.  cit .,  p.  463.) 

Laënnec  recommande  les  précautions 
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suivantes  • 1°  appliquer  exactement  et  per- 
pendiculairement le  stéthoscope,  de  maniè- 
re à ce  qu’il  n’y  ait  pas  d’hiatus  entre  les 
contours  de  son  extrémité  et  les  parois  de  la 
poitrine  ; 2°  on  doit,  éviter  de  presser  trop 
fortement,  surtout  lorsque  le  cylindre  est 
dégarni  de  son  obturateur,  et  que  la  poi- 
trine du  malade  est  très  maigre  : la  pression 
serait  alors  quelquefois  douloureuse;  3°  il 
n’est  pas  nécessaire  que  la  poitrine  soit  nue; 
tous  les  signes  stéthoscopiques  positifs,  et 
souvent  même  les  signes  négatifs,  peuvent 
être  perçus  à travers  des  vetemens  épais, 
pourvu  qu’ils  soient,  exactement  appliqués 
sur  la  poitrine.  Cependant  il  vaut  mieux 
que  celle-ci  ne  soit  couverte  que  de  véte- 
mens  légers.  (Laënnec,  Auscultation  mé- 
diate, t.  i,  p.  45.) 

Depuis  l’application  que  Laënnec  a faite 
de  l’auscultation  à la  connaissance  des  ma- 
ladies!, les  travaux  se  sont  multipliés;  on 
a étendu  les  moyens  d’investigation  consa- 
crés d’abord  à l’étude  des  bruits  du  pou- 
mon et  du  cœur,  à une  foule  d’autres  ap- 
plications telles  que  : la  recherche  des 
fractures  , des  calculs  de  la  vessie,  le 
diagnostic  de  la  grossesse , etc.  Nous  pas- 
serons successivement  en  revue  ces  diver- 
ses acquisitions  de  la  science. 

I.  Auscultation  appliquée  aux  phéno- 
mènes DE  LA  RESPIRATION. 

De  même  qu’avant  d’étudier  les  trou- 
bles des  fonctions  ou  les  symptômes,  il  est 
nécessaire  de  bien  connaître  ces  fonctions 
dans  leur  état  régulier  ou  normal;  de  même 
avant  de  se  livrer  à l’étude  des  signes  four- 
nis par  l’auscultation,  l’on  doit  connaître 
parfaitement  ce  qu’on  entend  par  bruit 
respiratoire  naturel,  c’est  le  point  de  départ 
indispensable.  On  devra  donc  ausculter 
d’abord  les  poitrines  saines,  habituer  son 
oreille  à saisir  les  nuances  délicates  du 
bruit  respiratoire,  se  faire  une  idée  de  ce 
qu’on  appelle  expansion  pulmonaire  , li- 
bre, facile , complète;  étudier  ce  mou- 
vement expansif  dans  tous  les  points  de  la 
cavité  thoracique;  savoir, par  conséquent, 
là  où  il  est  le  plus  ample,  le  plus  considé- 
rable; là  où  il  décroît;  enfin  là  où  il  ne 
doit  se  présenter  qu’avec  tel  ou  tel  carac- 
tère toujours  dans  l’état  normal.  Non  seu- 
lement on  devra  l’étudier  sous  tous  ces 
rapports , mais  encore  rechercher  si  ce 
bruit  re  spiratoire  est  normalement  le  même 


chez  tous  les  individus,  savoir,  par  consé- 
quent, si  l’âge,  le  sexe,  l’embonpoint  ou 
la  maigreur,  l’interposition  d'un  vêtement 
léger  ou  d’un  vêtement  épais,  n’influent 
pas  sur  l’intensité  de  ce  bruit  respiratoire; 
connaître  enfin  s’il  ne  varie  point  sur  tel 
ou  tel  individu,  quoique  du  même  âge,  et 
la  poitrine  étant  supposée  saine  ; s’il  y a 
enfin  des  idiosyncrasies  à cet  égard.  » 
(Dance,  Dict.  de  mèd. , t.  iv,  p.  593.) 

A.  Brait  respiratoire  normal.  On  lui 
a encore  donné  les  noms  de  bruit  vésicu- 
laire , bruit  d'expansion , de  murmure 
inspiratoire.  « Si  l’on  applique  le  cylin- 
dre ou  l’oreille  sur  la  poitrine  d’un  hom- 
me sain , on  entend  pendant  l’inspiration 
et  l’expiration  un  murmure  léger,  mais 
extrêmement  distinct,  qui  indique  la  péné- 
tration de  l’air  dans  le  tissu  pulmonaire. 
Ce  murmure  peut  être  comparé  à celui 
d’un  soufflet  dont  la  soupape  ne  ferait  au- 
cun bruit  ; il  est  d’autant  plus  sonore  que 
la  respiration  est  plus  fréquente.  (Laënnec, 
loco  cit.,  p.  50.) 

Ce  bruit,  que  l’on  a appelé  bruit  respi- 
ratoire, parait  se  composer  de  deux  temps 
(temps  inspiratoire  et  temps  expira- 
toire), qui  correspondent  aux  deux  temps 
de  la  respiration  (inspiration  et  expira- 
tion). On  a admis  généralement  que  la  du- 
rée et  l’intensité  des  deux  temps  du  bruit 
respiratoire  sont  entre  elles  comme  5 est 
à 1.  Dans  ces  derniers  temps  cependant, 
M.  Fournet  ( Recherches  clin,  sur  Vausc ., 
etc.,  1839,  t.  i,  p.  119)  a contredit  cette 
opinion  générale,  et  a donné  à la  place  de 
ces  chiffres  les  nombres  suivans,  comme 
5 est  à 1.  Il  y a sans  doute  quelque  exagé- 
ration dans  ce  calcul. 

Le  bruit  respiratoire  se  manifeste  à peu 
près  avec  la  même  intensité  sur  tous  les 
points  de  la  poitrine;  cependant  il  est 
d’autant  plus  prononcé,  que  les  poumons 
sont  situés  moins  profondément,  comme 
dans  les  régions  antérieures  supérieures, 
latérales  et  postérieures  inférieures.  Le 
creux  de  l’aisselle  et  l’espace  compris  en- 
tre la  clavicule  et  le  bord  supérieur  du 
muscle  trapèze  sont  les  points  où  il  a le 
plus  de  force. 

« Des  dispositions  individuelles  peuvent 
faire  que  chez  des  individus  placés  dans 
les  mêmes  conditions  physiologiques  ap- 
parentes, le  bruit  d’expansion  pulmonaire 
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sera  loin  d’avoir  une  égale  intensité.  Chez 
l’un,  il  sera  tellement  faible  qu’il  faudra 
une  grande  attention  ou  une  grande  habi- 
tude pour  le  percevoir;  vainement  même, 
dans  plus  d’un  cas  de  ce  genre,  engagera- 
t-on  l’individu  à faire  de  profondes  inspi- 
rations ; on  ne  percevra  pas  mieux  le  bruit 
respiratoire;  toutefois  il  deviendra  plus 
sensible,  si  l’on  fait  tousser  l’individu,  im- 
médiatement avant  et  après  la  toux.  Chez 
d’autres  individus , le  bruit  d’expansion 
pulmonaire  ne  devient  bien  sensible  que 
lorsqu’on  les  fait  inspirer  profondément  ; 
chez  d’autres  enfin,  il  est  habituellement 
assez  fort  pour  que  dans  les  inspirations 
ordinaires  , on  l’entende  très  distincte- 
ment. Beaucoup  de  médecins  engagent  de 
prime-abord  les  individus  dont  ils  auscul- 
tent la  poitrine  à faire  de  fortes  inspira- 
tions, je  crois  que  c’est  là  une  pratique  vi- 
cieuse, et  qui  a pour  résultat  de  ne  pas 
éclairer  sur  la  manière  dont  s’accomplit 
ordinairement  la  respiration.  Il  faut  com- 
mencer par  écouter  la  respiration  telle 
qu’elle  s’exécuterait  si  on  ne  l’écoutait  pas; 
on  arrive  ensuite  à l’écouter,  après  avoir 
engagé  la  personne  qu’on  examine  à prati- 
quer de  suite  plusieurs  inspirations  profon- 
des. Il  arrive  souvent  que,  pendant  les  pre- 
miers instans  de  l’application  de  l’oreille 
sur  la  poitrine,  on  n’entend  aucun  bruit 
respiratoire , soit  que  l'individu  troublé 
retienne  sa  respiration,  soit  que  l’oreille 
même  de  l’observateur  ait  besoin  d’un  cer- 
tain temps  pour  s’isoler  des  bruits  diffé- 
rées de  celui  qu’elle  veut  percevoir.  11  ne 
faut  pas  non  plus  oublier  qu’il  est  des  per- 
sonnes qui  ne  savent  pas  faire  une  inspi- 
ration profonde,  et  lorsqu’on  les  y engage, 
les  efforts  maladroits  qu’elles  font  pour  y 
parvenir,  loin  d’augmenter  l’intensité  du 
bruit  respiratoire,  le  rendent  moins  sen- 
sible qu’il  ne  l’était  dans  leurs  inspira- 
tions ordinaires.  » (Andral,  Dict.  de  méd., 
et  chir.prat.,  t.  ni,  p.  653.) 

« Le  bruit  respiratoire  ne  se  montre  pas 
le  même  chez  tous  les  individus  supposés 
sains.  11  n’est  pas  semblable,  par  exemple, 
chez  un  enfant  et  chez  un  adulte.  Chez  le 
premier,  depuis  la  naissance  jusqu’à  la  dou- 
zième année , il  est  remarquable  par  sa 
grande  intensité,  et  alors  il  peut  être  perçu 
par  celui  même  qui  n’a  aucune  habitude  de 
l’auscultation.  Après  la  puberté,  le  bruit 


respiratoire  perd  une  grande  partie  de  la 
force  qu’il  avait  dans  l’enfance.  Enfin,  chez 
le  vieillard , le  bruit  respiratoire  devient 
de  plus  en  plus  faible.  Ce  bruit  s’éloigne 
encore  plus  dans  la  vieillesse  de  ce  qu’il 
est  dans  les  autres  âges , lorsque  l’atro- 
phie prématurée  du  parenchyme  pulmo- 
naire y a produit  la  maladie  désignée  im- 
proprement sous  le  nom  d 'emphysème. 
Cependant  il  est  des  vieillards  chez  les- 
quels le  bruit  respiratoire  est  puéril , 
comme  il  est  des  enfans  chez  lesquels  ce 
bruit  est  sénile.  Mais  ces  sujets  ne  sont 
pas  dans  leur  état  physiologique.  » (An- 
dral, loco  cit .,  p.  634.) 

B.  Bruit  respiratoire  augmenté,  a. 
Bespiration  puérile.  « Il  est  des  cas  pa- 
thologiques assez  nombreux  dans  lesquels 
on  peut  constater  à l’auscultation  une 
exagération  non  douteuse  dans  le  bruit 
respiratoire  ; à cette  altération  on  a donné 
le  nom  de  respiration  puérile  ou  supplé- 
mentaire, en  ce  que,  par  suite  d’un  épan- 
chement considérable  de  sérosité  dans  la 
cavité  d’une  des  plèvres , un  poumon  cesse 
d’être  perméable  à l’air  qui  communément 
remplit  sa  cavité  , le  poumon  opposé  se 
dilate  plus  complètement,  l’inspiration  se 
fait  avec  plus  de  force  et  plus  de  fréquence, 
et  au  voisinage  du  poumon  qui  fonctionne 
on  entend  la  respiration  puérile.  Qu’un 
poumon  soit  frappé  d’inflammation  à la 
partie  postérieure,  les  vésicules  pulmo- 
naires ne  livrent  plus  accès  à l’air  qui  les 
pénétrait  antérieurement;  mais  dans  les 
points  qui  ne  sont  pas  affectés , la  respira- 
tion est  supplémentaire  ; et  un  bruit  plus 
fort  que  dans  l’état  sain  se  fait  entendre  à 
l’auscultation.  Que  dans  les  parties  cen- 
trales, le  parenchyme  pulmonaire  soit  in- 
filtré de  tubercules  à l’état  de  granulation, 
ou  agglomérés,  et  formant  un  volume  as- 
sez considérable  ; qu’autour  de  ces  tuber- 
cules, le  poumon  soit  induré  et  incapable 
de  se  gonfler  d’air,  les  parties  voisines, 
qui  sont  restées  saines,  fonctionneront  plus 
que  dans  l’état  de  santé,  la  respiration  y 
sera  plus  active,  et  fournira  plus  de  bruit 
à l’auscultation.  Telles  sont  les  principales 
circonstances  qui  donnent  lieu  à la  respira- 
tion puérile. »(Compend.,loco  cit., p.  469.) 
Dance  fait  observer  (pie  ce  surcroît  d’éner- 
gie n’a  pas  de  valeur  absolue  ,mais,  joint 
à d’autres  phénomènes , il  les  confirme. 
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b.  Bruit  respiratoire  râpeux.  M.IIirtz 
a indiqué  sous  ce  nom  un  phénomène  qui 
se  produit  dans  la  période  de  crudité  des 
tubercules.  « Ce  n’est  plus  un  frôlement 
doux,  cette  sensation  d’une  multitude  de 
vésicules  qui  se  déplissent  mollement, 
mais  la  perception  d’un  bruit  rude,  beau- 
coup plus  clair  qu'à  l’état  normal,  qui 
semblent  faire  vibrer  les  cellules  pulmo- 
naires... Ce  bruit  se  rapproche,  pour  la 
clarté,  de  la  respiration  puérile...  11  pré- 
sente des  degrés  variables  en  étendue  et 
en  intensité.  Au  début  de  la  maladie,  il 
est  limité  aux  endroits  où  germent  les  pre- 
miers tubercules...  A mesure  que  la  ma- 
ladie avance , il  gagne  en  étendue  et  en 
intensité.  » Ce  médecin  regarde  ce  signe 
comme  pathognomonique  des  tubercules 
à l’état  cru.  (Hirtz,  Thés,  de  Strasbourg, 
17  août  1836.) 

c.  Bruits  respiratoires  diminués.  Dans 
quelques  circonstances , le  bruit  respira- 
toire est  simplement  moins  prononcé,  ou  il 
est  aboli  sans  qu’aucun  bruit  le  remplace, 
ou  bien  transformé  ou  masqué  par  diffé- 
rens  râles. 

<(  Il  est  simplement  diminué  lorsque  le 
poumon  est  éloigné  de  quelques  lignes  de 
la  paroi  thoracique  par  un  épanchement 
de  liquide  dans  la  cavité  pleurale  , lors- 
qu’une fausse  membrane  épaisse  revêt  le 
poumon  à la  surface  pleurale  , et  s’oppose 
à la  libre  pénétration  de  l’air  dans  les  vé- 
sicules, lorsque  le  parenchyme  est  légère- 
ment engoué  de  sang  ou  de  sérosité , lors- 
qu’une infiltration  tuberculeuse  assez  pro- 
noncée nuit  à l’entier  développement  du 
tissu  pulmonaire. 

» Le  murmure  respiratoire  est  totale- 
ment aboli  si  un  épanchement  considéra- 
ble de  liquide  dans  la  cavité  de  la  plèvre 
ne  permet  pas  le  contact  avec  la  paroi  cos- 
tale; si,  par  un  travail  inflammatoire  ou 
autre,  le  parenchyme  subit  une  induration 
marquée,  et  devient  inaccessible  à l’air;  si 
une  bronche  s’oblitère,  ce  qui  empêche  la 
pénétration  de  l’air  dans  les  minuscules  qui 
en  dérivent. 

« 11  est  transformé  en  bruit  de  souffle 
ou  masqué  par  différons  râles  dans  les  cir- 
constances analogues  à celles  que  nous  ve- 
nons d’analyser.  » ( Compcnd . , loco  cil., 
p.  470.) 

Lorsque  la  densité  du  poumon  devient 


plus  considérable , par  suite  du  dévelop- 
pement de  la  matière  tuberculeuse,  le  bruit 
formé  par  l’expiration  devient  de  plus  en 
plus  superficiel  et  distinct,  et  finit  pour 
ainsi  dire  par  donner  l’idée  d’une  seconde 
inspiration;  souvent  même  il  peut  se  faire 
qu’il  dépasse  en  intensité  le  murmure  in- 
spirateur , qu'il  finit  par  masquer  entière- 
ment. Ce  signe  a en  lui-même  de  la  valeur, 
car  il  précède  tout  autre  symptôme  annon- 
çant le  début  de  la  dégénérescence  tuber- 
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culeuse , et  conduit  à diagnostiquer  l’in- 
duration du  poumon  lorsque  la  percussion 
et  les  phénomènes  qui  se  rattachent  à l’in- 
spiration ne  fournissent  aucune  donnée. 
On  doit  la  connaissance  de  ces  faits  au 
docteur  Jakson  de  Boston.  ( Mèdic . chir., 
Aer.,July,  4853.) 

M.  Andral  indique  ce  signe  de  la  ma- 
nière suivante.  « En  même  temps  que  la 
présence  d’un  certain  nombre  de  tubercu- 
les en  un  point  du  poumon  diminue  dans 
ce  point  l’intensité  du  bruit  d’expansion 
pulmonaire  , un  autre  phénomène  peut  se 
produire  : c’est  un  bruit  plus  fort  que  de 
coutume  pendant  le  temps  de  l’expiration. 
Celle-ci , qui  ordinairement  ne  donne  lieu 
à aucun  bruit,  s’accompagne  alors  d’un 
souffle  beaucoup  plus  prononcé  que  celui 
qui  coïncide  avec  le  mouvement  d’inspira- 
tion. On  comprend  facilement  pourquoi  il 
en  est  ainsi.  » (Andral , Clinique  médi- 
cale, 4»  édit.,  1840,  t.  îv,  p.  66.) 

Modifications  dans  la  nature  du 
bruit  respiratoire.  Bruits  de  souffle. 
Au  lieu  d’être  modifié  seulement  dans  son 
intensité  , le  bruit  respiratoire  peut  l’être 
dans  sa  nature.  On  continue  de  l’entendre, 
mais  le  bruit  que  l’on  perçoit  n’est  plus 
celui  qui  annonce  l’entrée  de  l’air  dans  les 
vésicules  pulmonaires,  parce  qu’il  ne  se 
passe  plus  que  dans  les  tuyaux  bronchi- 
ques. De  là  vient  le  nom  de  respiration 
bronchique , nom  par  lequel  on  a l’habi- 
tude de  le  désigner.  On  peut  facilement 
prendre  une  idée  de  la  nature  de  ce  bruit 
en  appliquant  le  stéthoscope  sur  les  côtés 
du  cou  quand  un  individu  respire.  On  en- 
tend alors  un  bruit  qui  résulte  du  passage 
de  l’air  dans  la  trachée,  et  qui  donne  les 
sensations  suivantes  ; pendant  l’inspira- 
tion , l’air  paraît  être  attiré  de  l’oreille  de 
l’observateur,  et,  dans  l’expiration,  il 
semble  qu’on  lui  souffle  dans  l’oreille. 
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Nous  allons  en  étudier  les  différentes  es- 
pèces. 

A.  Respiration  bronchique . Elle  a lieu 
toutes  les  fois  que  l’air  parcourt  les  tuyaux 
bronchiques  sans  arriver  dans  les  cellules 
pulmonaires  ; on  la  retrouve  au  bord  in- 
terne des  omoplates , endroit  qui  corres- 
pond à la  racine  des  bronches.  M.  Andral 
en  indique  trois  variétés. 

« 1°  Respiration  bronchique , ne  diffé- 
rant à peu  près  de  la  respiration  vésiculaire 
que  par  l’extrême  intensité  du  phénomè- 
ne : c’est  la  respiration  puérile  exagérée. 
Il  n’est  pas  rare  d’en  constater  l’existence 
en  des  points  où  la  percussion  fait  recon- 
naître un  son  mat , où  il  y a hépatisation 
pulmonaire  ; et  cependant  il  semblerait 
que  l’air  pénètre  librement  dans  ces  vési- 
cules, dont  la  percussion  paraît  indiquer 
l’oblitération  complète  ; en  pareil  cas,  l’aus- 
cultation semble  d’abord  en  défaut , mais 
un  examen  plus  approfondi  nous  apprend 
que  ce  bruit  respiratoire  très  fort  doit  pré- 
cisément son  intensité  à ce  que  l'air  , dont 
il  annonce  l’entrée  dans  les  bronches  , ne 
pénètre  pas  au-delà  de  ces  conduits. 

» 2°  Respiration  bronchique  caractérisée 
par  un  bruit  particulier,  semblable  à celui 
que  l’on  produirait  en  faisant  une  expira- 
tion forte  dans  un  tube  de  bois  ou  de  métal, 
fermé  par  le  bout  opposé  à celui  sur  lequel 
les  lèvres  sont  appliquées.  Dans  ce  cas,  le 
bruit  que  l’on  perçoit  diffère  tellement  de 
celui  qui  se  lie  à l’entrée  de  l’air  dans  les 
vésicules  pulmonaires  qu’on  ne  peut  plus 
le  confondre  avec  lui. 

» 5°  Ici  le  bruit  que  l’on  entend  diffère 
encore  plus  que  le  précédent  de  la  respi- 
ration vésiculaire;  chaque  inspiration  est 
accompagnée  d’une  sorte  de  souille,  sem- 
blable à celui  que  l’on  produit  lorsque  l’on 
veut  éteindre  une  lumière.  » ( Andral , 
Dict.  de  méd.  et  chir.  prat.,  tom.  m, 
p.  657.) 

On  entend  ces  bruits  dans  les  cas 
d’épanchement  pleurétique  , dans  le 
deuxième  et  le  troisième  degré  de  la 
pneumonie,  dans  l’induration  passive  du 
poumon  qui  accompagne  la  fièvre  ty- 
: phoïde,  etc. 

B.  Bruits  de  souffle  caverneux.  Laën- 
; nec  et  M.  Andral  l’appellent  respiration 
) caverneuse , M.  Louis  respiration  tra- 
chéale. 


« Ce  bruit  de  souffle  est  ordinairement 
plus  superficiel,  plus  intense  et  mieux  cir- 
conscrit ([lie  le  bruit  de  souffle  bronchique  ; 
parfois  il  est  intermittent.  Laënnec  a re- 
marqué qu’il  pouvait  être  comme  voilé 
alors  que  chaque  vibration  de  la  voix,  de 
la  toux,  de  la  respiration,  agite  une  sorte 
de  voile  mobile  interposé  entre  une  exca- 
vation pulmonaire  et  l’oreille  de  l’observa- 
teur. Il  est  facile  de  comprendre  que  ces 
caractères  doivent  varier  fréquemment 
quand  on  songe  aux  variétés  infinies  que 
peuvent  subir  les  cavités  au  sein  desquelles 
il  est  produit. 

» La  respiration  caverneuse  survient 
quelquefois  comme  symptôme  de  l’apo- 
plexie pulmonaire,  lorsque  le  caillot  san- 
guin qui  a produit  la  déchirure  du  pou- 
mon s’est  échappé  par  le  canal  des  bron- 
ches; elle  caractérise  la  gangrène  du  pou- 
mon,les  abcès  de  ce  viscère, lorsque  le  pro- 
duit morbide  a pu  être  évacué.  On  a re- 
marqué encore  que  lorsqu’une  bronche 
subit  une  dilatation  très  grande,  il  en  ré- 
sulte un  souffle  aussi  prolongé  que  celui 
qui  est  dù  à l’entrée  de  l’air  dans  une  ex- 
cavation tuberculeuse.  Ce  souffle  paraît 
acquérir  son  maximum  d’intensité,  lorsque, 
autour  de  la  cavité  où  il  se  reproduit,  le 
tissu  pulmonaire  a subi  une  induration 
considérable.  ( Comp .,  loco  cit. , p.  472.  ) 

C.  Bruits  de  souffle  amphorique.  On  a 
donné  ce  nom  à une  espèce  de  frémisse- 
ment argentin,  comme  retentissant,  qui  se 
fait  entendre  dans  certaines  altérations 
graves  de  la  poitrine  lorsque  le  malade  res- 
pire. On  dirait  que  l’air  pénètre  dans  un 
vase  de  verre  à parois  résonnantes,  à gou- 
lot étroit.  La  respiration  amphorique  existe 
ordinairement  d’une  manière  continue, 
et  presque  toujours  dans  une  étendue 
assez  grande.  Elle  a lieu  dans  les  cas  où  il 
existe  une  grande  excavation,  dans  les  cas 
de  perforation  du  poumon  et  de  communi- 
cation avec  la  plèvre. 

Bruits  de  la  voix . A.  Voix  à l’état 
normal.  « Lorsqu’on  ausculte  la  poi- 
trine d’un  individu  sain,  en  même  temps 
qu’il  parle,  il  arrive  souvent  que  la  voix  ré- 
sonne sous  l’oreille  dans  toute  l’étendue 
du  thorax.  Ce  phénomène  s’observe  sur- 
tout chez  les  personnes  dont  la  voix  est 
naturellement  grave  et  qui  ont  une  large 
poitrine.  Il  est  d’autres  individus,  égale- 
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ment  bien  portails  , chez  lesquels  rien  de 
semblable  ne  s’observe.  Mais  chez  tous,  si 
l’on  applique  l’oreille  vers  le  milieu  dudos, 
entre  la  colonne  vertébrale  et  l’omoplate, 
là  où  existent  les  gros  tuyaux  bronchiques, 
on  entend  la  voix  résonner  beaucoup  plus 
fortement  qu’en  aucun  autre  point.  » (An- 
dral,  lHet.  demcd.et  chir.prat.,  toc.  clt ., 

p.  600.) 

Passons  aux  modifications  que  la  voix 
présente  dans  les  maladies  de  la  poitrine. 

B.  Voix  bronchique.  Bronchophonie. 
Elle  consiste  dans  un  retentissement  par- 
ticulier de  la  voix,  qui  se  fait  entendre 
à l’état  normal  vers  les  parois  du  thorax,  et 
acquiert  un  peu  plus  d’intensité. 

« Elle  se  manifeste  dans  le  cours  des  af- 
fections du  poumon,  en  conséquence  des 
mêmes  altérations  qui  donnent  lieu  à la 
respiration  bronchique.  Quand  le  paren- 
chyme pulmonaire  est  induré  ou  refoulé 
à tel  point  que  l’air  11e  peut  plus  pénétrer 
dans  les  bronches  de  petit  calibre,  la  bron- 
chophonie survient  encore.  Elle  est  le 
symptôme  de  la  pneumonie  au  troisième 
degré  de  l’induration  pulmonaire....  On 
a remarqué  que  lorsque  l’induration  du 
poumon  avoisine  les  parties  supérieures 
de  cet  organe,  là  où  les  gros  tuyaux  bron- 
chiques se  ramifient  dans  sa  substance, 
la  bronchophonie  se  rapproche  beaucoup 
du  bruit  que  l’on  entend  en  appliquant  le 
stéthoscope  sur  les  côtés  du  cou  au  mo- 
ment de  parler.  11  est  nécessaire  d’être 
averti  de  cette  circonstance , afin  de  ne 
pas  confondre  cette  variété  de  la  broncho- 
phonie avec  la  pectoriloquie.  » ( Comp., 
loco  cit .,  p.  475.) 

C.  Pectoriloquie.  Laënnec  a formé  ce 
nom  de  pectus,  poitrine,  et  de  loquor , je 
parle.  « Le  phénomène  ainsi  appelé  con- 
siste dans  la  transmission  plus  ou  moins 
complète  de  la  voix  à travers  l’instrument, 
lorsqu’il  est  appliqué  sur  un  point  quel- 
conque de  la  cavité  thoracique.  Il  11’existe 
que  lorsque  le  malade  parle.  La  pectorilo- 
quie peut  être  parfaite  ou  imparfaite,  évi- 
dente ou  douteuse.  Dans  le  premier  cas  il 
semble  que  la  bouche  du  malade  appuie 
contre  le  cylindre  et  qu’il  parle  dans  cet 
instrument  tant  sa  voix  est  transmise  avec 
plénitude  et  pureté.  On  peut  se  faire  idée 
de  ce  phénomène  à l’état  de  pureté  , en 
appliquant  l’instrument  contre  le  larynx 


d’un  individu  qui  parle.  Dans  le  second 
cas,  la  voix  ne  pénètre  qu’incomplètement 
dans  le  tube  et  11’arrive  pas  distinctement 
à l’oreille.  Les  circonstances  qui  favorisent 
le  développement  pur  et  entier  de  la  pec- 
toriloquie sont  : une  voix  grêle,  une  ca- 
verne assez  large  vide  ou  presque  entière- 
ment vide  , située  à la  superficie  des  pou- 
mons, revêtue  de  parois  dures  et  adhéren- 
tes aux  côtes,  dans  laquelle  viennent  enfin 
s’ouvrir  un  certain  nombre  de  bronches. 
La  pectoriloquie  est  toujours  parfaite  dans 
ce  cas,  et  indique  d’une  manière  certaine 
une  cavité  contre  nature  dans  le  tissu  pul- 
monaire. Quand,  au  contraire,  la  voix  du 
malade  est  grave,  la  caverne  étroite  ou 
presque  remplie  de  matières  tuberculeuses, 
quand  un  petit  nombre  de  bronches  vien- 
nent s’y  ouvrir,  et  que  profondément  si- 
tuées dans  le  poumon,  ses  parois  n’ont  pas 
eu  le  temps  d’acquérir  cette  densité  qui 
facilite  la  transmission  du  son,  la  pectori- 
loquie est  imparfaite  ou  même  n’existe  pas. 

« Avant  que  la  pectoriloquie  arrive  à ce 
degré  de  pureté  qui  en  forme  un  signe  pa- 
thognomonique de  l'existence  d’une  ca- 
verne , elle  présente  bien  des  nuances  se- 
condaires qui  peuvent  être  confondues 
avec  d’autres  phénomènes  d’auscultation 
dont  la  signification  est  bien  différente. 
En  effet,  le  mécanisme  de  la  pectoriloquie 
11e  me  semble  pas  différer  de  celui  de  la 
bronchophonie;  dans  le  premier  cas,  la 
résonnance  de  la  voix  se  passe  dans  une 
caverne,  et  dans  le  second,  elle  a lieu 
dans  les  tuyaux  bronchiques.  Or,  si  la  ca- 
verne est  étroite  et  11e  surpasse  pas  en  di- 
mensions certains  tuyaux  bronchiques  , je 
soutiens  que  la  modification  de  la  voix  sera 
la  même  dans  les  deux  cas.  C’est  ce  qui 
fait  que  la  pectoriloquie  est  toujours  dou- 
teuse quand  on  la  recherche  sur  le  bord 
interne  des  omoplates  , endroits  où  exis- 
tent de  gros  tuyaux  bronchiques , et  natu- 
rellement chez  beaucoup  d’individus  une 
sorte  de  pectoriloquie  ou  de  bronchopho- 
nie. Ce  qui  distingue  toutefois  la  pectori- 
loquie de  la  bronchophonie,  c’est  que  le 
premier  de  ces  phénomènes  est  précédé 
d’un  râle  caverneux,  et  qu’il  ne  se  mani- 
feste d’ordinaire  qu’en  un  point  limité , 
tandis  que  la  bronchophonie  s’entend  d’or- 
dinaire dans  une  assez  grande  étendue. 

» Po  xï  nous  résumer  sur  la  valeur  de  ce 
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signe,  nous  dirons  1°  que  ce  phénomène, 
bien  tranché  et  limité  à un  certain  point 
des  parois  du  thorax , est  l'indice  certain 
d'une  cavité  contre  nature  dans  les  pou- 
mons ; 2°  que  ce  n'est  que  par  la  considé- 
ration d’autres  symptômes  qu’on  peut  sa- 
voir si  cette  cavité  tient  à un  abcès  du  pou- 
mon , une  dilatation  bronchique,  une  gan- 
grène circonscrite,  avec  chute  de  l’eschare 
(car,  dans  tous  ces  cas , une  sorte  de  pec- 
toriloquie  peut  se  développer)  ; ou  bien  à 
sa  fonte  et  à l'évacuation  des  tubercules  ; 
3°  que  le  siège  de  ce  phénomène  vers  le 
sommet  des  poumons  porte  à penser  que 
la  pectoriloquie  tient  à cette  dernière  cause; 
que  très  souvent  la  pectoriloquie  est  dou- 
teuse , qu'on  peut  la  confondre  avec  la 
bronchophonie  ou  réciproquement,  si  l’on 
s’cn  rapporte  à la  seule  modification  ou  ré- 
sonnance de  la  voix  ; 5°  que  la  pectorilo- 
quie est  un  signe  précieux  dans  certaines 
phthisies  anormales  qu’on  ne  pourrait  pas 
soupçonner  et  reconnaître  sans  ce  signe , 
cas  qui  sont  rares  ; 6°  que  la  matité,  le  râle 
caverneux  et  la  pectoriloquie  existant  dans 
un  point  quelconque  de  la  poitrine , sont 
un  signe  certain  de  phthisie,  quoique  la 
pectoriloquie  soit  douteuse.  Aussi  toutes 
les  fois  qu’on  recherche  ce  phénomène,  on 
ne  doit  jamais  négliger  de  faire  tousser  le 
malade,  pour  savoir  si  le  râle  caverneux 
existe.  (Dance,  Dict.demèd.,  t.iv,p.413.) 
( F.  Phthisie.) 

D.  Égophonie  (de  ai£,  alyoç,  chèvre, 
et  cfcovv],  voix).  Les  caractères  que  l’on  at- 
tribue à cette  variation  particulière  de  la 
voix  sont  les  suivans  : « Elle  est  plus  ai- 
guë , plus  aigre , que  celle  du  malade  ; elle 
est  comme  argentine , et  semble  frémir  à 
la  surface  du  poumon  ; elle  paraît  être  un 
écho  de  la  voix  du  malade  plutôt  que  cette 
voix  elle-même;  rarement  elle  s’introduit 
dans  le  tube  , et  presque  jamais  elle  ne  le 
traverse  complètement:  le  chevrotement  qui 
la  caractérise  constamment  semble  le  plus 
souvent  tenir  à l’articulation  des  mots, 
bien  que  la  voix  qui  sort  de  la  bouche 
n’offre  rien  de  semblable.  » ( Compend . , 
loco  cil.,  p.  473.) 

Souvent  l’égophonie  s’associe  à la  bron- 
chophonie : on  l’appelle  alors  voix  de  Po- 
lichinelle, à cause  de  l'analogie  qu’elle 
présente  avec  celle  que  produisent  les  ba- 
teleurs. On  dit  encore  voix  de  mirliton. 


« L’égophonie  s’entend  toujours  dans 
une  certaine  étendue  , et  non  dans  un  seul 
point,  comme  la  pectoriloquie.  Le  plus 
souvent,  elle  s’entend  à la  fois  au  bord  in- 
terne de  l’omoplate , à l’angle  de  cet  os , 
et  dans  une  zone  d’un  à trois  doigts  de  lar- 
geur , qui  se  dirige  vers  le  sternum.  En 
général,  elle  peut  varier  de  siège  en  fai- 
sant varier  la  position  du  malade , ce  qui 
la  distingue  essentiellement  de  la  broncho- 
phonie. » (Dance,  loco  cit.,  p.  414.) 

Selon  M.  Piorry,  l’égophonie  est  un  si- 
gne difficile  à obtenir,  et  plus  difficile  en- 
core à bien  connaître.  {De  la percuss.  mé- 
diat., 1818 , p.  84.) 

Ce  signe  appartient  à l’épanchement 
pleurétique.  {F.  Pleurésie.) 

E.  Autophonie.  On  doit  ce  procédé 
nouveau  à MM.  Taupin  et  Hourmann , qui 
ont  publié  leurs  résultats , le  premier  dans 
la  Iievue  médicale  , le  second  dans  V Ex- 
périence. Voici  les  faits  avancés  par 
M.  Hourmann. 

1°  Quand  on  applique  son  oreille  contre 
la  poitrine  d’une  personne  dont  les  pou- 
mons et  les  plèvres  sont  dans  un  état  com- 
plètement sains , si  la  conque  de  l'oreille 
repose  bien  exactement  sur  le  thorax  et 
qu’on  vienne  à parler,  la  voix  retentit  et 
est  rendue  avec  un  murmure  dont  les  vi- 
brations très  rapprochées  causent  un  ébran- 
lement sensible  à l’auricule.  Une  précau- 
tion assez  importante  , c’est  que  l’oreille 
ne  soit  pas  très  serrée  contre  les  parois 
thoraciques;  d’un  autre  côté,  l’observa- 
teur doit  faire  en  sorte  que  la  voix  traverse 
le  plus  possible  les  fosses  nasales , et  ré- 
sonne largement  dans  les  anfractuosités. 

2°  On  peut  distinguer , dans  l’autopho- 
nie , le  timbre  et  l'intensité  du  son.  Le 
timbre,  par  ses  variations,  parait  à l’auteur 
devoir  se  rattacher  à l’indication  de  l’état 
morbide  des  poumons  ou  des  plèvres. 
Quant  à l’intensité,  on  peut  lui  reconnaî- 
tre , dès  l’état  physiologique , des  nuances 
très  distinctes.  Sans  formuler  aucune  loi  à 
ce  sujet,  l’auteur  croit  pouvoir  dire  que  le 
plus  généralement,  l’intensité  de  l’auto- 
phonie est  en  raison  de  la  maigreur  des 
parois  de  la  poitrine.  Quant  aux  points  du 
thorax,  dans  lesquels  l’autophonie  est  la 
plus  marquée,  ce  sont  : 1°  la  région  sous- 
claviculaire  , 2°  la  région  sous-épineuse , 
3°  la  région  interscapulaire. 
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5°  Sans  avoir  fait  beaucoup  d’expérien- 
ces sous  le  point  de  vue  pathologique , 
l’auteur  a remarqué  que  dans  les  cas  de 
cavernes  pulmonaires  , l’autophonie  a ma- 
nifestement le  timbre  caverneux  ; il  a 
trouvé  la  bronchophonie  dans  un  cas  de 
pneumonie,  et  l’égophonie  dans  un  cas  de 
pleurésie.  [Expérience , n°  106,  1859,  et 
slrch.  gcnér.  de  mèd. , 5e  série  , t.  v , no- 
vembre 1859,  p.  565.) 

M.  Raciborski,  qui  a répété  ces  expé- 
riences, les  juge  de  la  manière  suivante. 

« 11  ne  faut  pas  beaucoup  de  temps  pour 
apercevoir  que  les  prétendus  signes  four- 
nis par  l’autophonie  ne  sont  qu’une  pure 
illusion.  Nous  sommes  tous  convenus  qu’en 
parlant  la  tète  appliquée  contre  la  poitrine 
des  malades,  le  retentissement  de  notre 
voix  avait  un  timbre  différent  de  celui 
qu’elle  produisait  lorsque  nous  avions 
parlé  en  l’air  ; mais  comme  ce  résultat 
s’observait  chez  les  personnes  qui  n’avaient 
aucune  affection  des  organes  respiratoires, 
nous  avons  conclu  qu’il  s’agissait  là  d’un 
phénomène  analogue  à celui  que  nous  ob- 
servons tous  les  jours  en  appliquant  la 
main  contre  l’oreille  lorsque  nous  parlons. 

» Ayant  procédé  ensuite  à l’examen  des 
personnes  qui  avaient  des  affections  de 
poitrine,  quelques-uns  d’entre  nous  ne 
purent  apercevoir  aucune  différence  entre 
ce  retentissement  de  la  voix  et  celui  que 
nous  avons  obtenu  chez  les  personnes  avec 
les  organes  respiratoires  sains  ; d’autres 
ont  cru  y trouver  une  légère  différence 
en  disant  que  le  retentissement  devenait , 
dans  le  dernier  cas , plus  prononcé  ; mais 
ceux-là  même  ont  avoué  avec  les  premiers 
que  le  retentissement  autophonique  n’a 
pas  eu  la  moindre  analogie  avec  les  dif- 
férentes modifications  de  la  voix  que  nous 
fait  éprouver  dans  ce  cas  l’auscultation  or- 
dinaire. » (Raciborski,  Gaz.  des  hôpit. , 
deux,  série  , t.  i,  n°  101 , p.  405.) 

Tintement  métallique.  « On  appelle 
ainsi  un  phénomène  qui  consiste  en  un 
bruit  parfaitement  semblable  à celui  que 
rend  une  coupe  de  métal , de  verre  ou  de 
porcelaine  que  l’on  frappe  légèrement  avec 
une  épingle , ou  dans  laquelle  on  laisse 
tomber  un  grain  de  sable.  Ce  bruit  ou  ce 
tintement  se  fait  entendre  quand  le  ma- 
lade parle  ou  tousse  ; il  est  beaucoup  plus 
faible  lorsqu’il  accompagne  la  respiration 


que  lorsqu’il  est  déterminé  par  la  voix  ou 
la  toux.  Il  survient  encore  si  le  malade  y 
étant  couché  , prend  tout-à-coup  la  posi- 
tion verticale  ; quelquefois  le  tintement 
métallique  coïncide  avec  la  pectoriloquie  ; 
alors  la  résonnance  métallique  et  la  voix 
traversent  le  tube  du  cylindre.  D’autres 
fois  le  tintement  retentit  simplement  dans 
l’intérieur  de  la  poitrine  , en  donnant  lieu 
à un  léger  bruit  qui  ressemble  à la  vibra- 
tion d’une  corde.  » ( Compend . , loc.  cit., 
p.  476.) 

Laënnec  rattachait  ce  bruit  à la  réson- 
nance de  l’air  agité  par  la  respiration  à la 
surface  d’un  liquide  qui  partage  avec  lui 
la  capacité  d’une  cavité  contre  nature  for- 
mée dans  la  poilrine.  Il  pouvait  aussi , 
selon  lui , être  produit  par  la  chute  d’une 
goutte  de  liquide  à la  surface  du  fluide 
épanché  dans  une  grande  cavité  en  partie 
remplie  d’air.  De  son  côté  Dance  l’expli- 
que de  la  manière  suivante  : 

« Une  certaine  quantité  d’air  s’insinue 
pendant  l’action  de  parler,  de  tousser,  de 
respirer , à travers  la  fistule  pleuro-bron- 
chique , et  vient  bouillonner  à la  superficie 
du  liquide  contenu  dans  la  plèvre , en  for- 
mant des  bulles  plus  ou  moins  volumineu- 
ses, qui  viennent  crever  à la  surface  du 
liquide,  ébranlent  le  fluide  élastique  con- 
tenu dans  la  plèvre , et  lui  donnent  le 
caractère  de  résonnance  propre  au  tinte- 
ment métallique.  Nous  avons  développé 
ce  bruit  en  insufflant  de  l’air  dans  la  tra- 
chée, et  la  poitrine  étant  ouverte  on  voyait 
les  bulles  gazeuses  crever  à la  surface  du 
liquide.  » (Dance,  loc.  cit. , p.  410.) 

Laënnec  reconnaît  qu’il  ne  peut  exister 
que  dans  deux  cas  (Loc.  cit. , p.  110)  , 1° 
dans  les  cas  d’empyème  compliqué  de  pneu- 
mo-thorax  ; 2"  dans  une  grande  excavation 
tuberculeuse  pleine  de  pus  liquide.  Nous 
reviendrons  sur  ce  phénomène  important. 
(V . Phthisie  et  Pneümo-thorAx.  ) 

Bruit  de  frottement.  Dans  un  cas  de 
pleuro-pneumonie,  Laënnec  entendit  : «un 
bruit  sourd  semblable  à celui  que  produit, 
sous  le  stéthoscope  , le  froissement  du 
doigt  contre  un  os , et  accompagné  de  la 
sensation  d’un  corps  qui  semblait  monter 
et  descendre,  en  frottant  avec  un  peu  d’â- 
preté contre  un  autre.  » (Laënnec,  loco 
citato.) 

M.  Reynaud  s’en  occupa  plus  tard  d’una 
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manière  spéciale , nous  reproduisons  ici 
ses  conclusions.  « A.  Durant  les  mouve- 
mens  alternatifs  d’élévation  et  d’abaisse- 
ment des  parois  thoraciques,  un  frottement 
plus  ou  moins  fort  a lieu  entre  les  pou- 
mons et  la  surface  interne  de  ces  parois. 
B.  Dans  l’état  sain,  à raison  du  poli  et  de 
l’humidité  des  parties  contiguës  de  la  plè- 
vre, ce  frottement  ne  donne  lieu  à aucun 
bruit  appréciable,  ou  bien  ce  dernier  se 
confond  avec  le  murmure  général  de  la 
respiration.  C.  Lorsque  les  parties  conti- 
guës de  la  plèvre  deviennent  moins  humi- 
des, inégales  et  rugueuses  dans  un  de 
leurs  points,  un  bruit  de  frottement  plus 
ou  moins  fort  se  fait  entendre , et  tel  qu’il 
serait  difficile  de  le  méconnaître.  D.  Ce 
bruit,  perceptible  à l’oreille  ou  au  stéthos- 
cope, peut  aussi  quelquefois  être  apprécié 
par  la  main  appliquée  sur  un  lieu  où  il  se 
produit.  Dans  quelques  circonstances , il 
peut  être  perçu  par  le  malade  lui-même,  et 
quelquefois  par  l’observateur  placé  à une 
certaine  distance  de  lui.  £7.  Assez  souvent, 
en  même  temps  que  le  malade  a la  con- 
science de  ce  bruit,  il  éprouvé  une  sensa- 
tion plus  ou  moins  pénible,  une  douleur 
plus  ou  moins  vive,  passagère  ou  perma- 
nente , augmentant  par  les  efforts  de  la 
respiration  et  simulant  une  douleur  pleu- 
rétique, qui  serait  mieux  combattue  peut- 
être,  dit  l’auteur,  par  un  bandage  com- 
pressif propre  à empêcher  les  mouvemens 
de  la  poitrine  , comme  dans  les  fractures 
des  côtes,  que  par  des  moyens  anti-phlo- 
gistiques  locaux.  F.  Enfin,  les  circonstan- 
ces anatomiques  qui  donnent  lieu  à ce 
frottement,  sont  : 1°  l’emphysème  pulmo- 
naire, soit  qu’il  résulte  de  la  dilatation 
considérable  d’un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  cellules  pulmonaires , ou  d’un 
épanchement  d’air  dans  le  tissu  cellulaire 
interlobulaire  ou  sous-pleural  ; 2°  un  état 
inflammatoire  de  la  plèvre  qui , en  cou- 
vrant la  surface  de  fausses  membranes 
inégales,  la  met  dans  un  état  particulier 
de  glissement;  5°  un  épanchement  pleu- 
rétique peu  abondant  lorsqu’il  est  possi- 
ble que  le  poumon  libre  d’adhérence,  et 
dans  une  position  donnée  du  corps,  s’élève 
au-dessus  du  niveau  du  liquide , et  vien- 
ne toucher  par  quelques-uns  de  ses 
points  la  surface  interne  des  parois  tho- 
raciques là  où  l’oreille  est  appliquée.  » 


[Journal  hehdomad.,  n°  (55,  p.  576.) 

Bruits  de  râles.  L’air , en  pénétrant 
dans  les  ramifications  pulmonaires,  peut  y 
rencontrer  des  produits  variables  par  leur 
nature  et  le  siège  qu’ils  occupent,  d’autres 
fois  le  calibre  de  ces  conduits  est  diminué; 
dans  ces  cas  il  se  produit  à la  place  des 
bruits  respiratoires  des  bruits  que  Laën- 
nec a appelés  du  nom  générique  de  râles , 
du  latin  ronchus. 

Depuis  ce  médecin,  un  grand  nombre 
de  classifications  ont  été  émises  dans  le 
but  de  réunir  tous  ces  bruits , et  d’en  dé- 
crire les  espèces  et  les  variétés  diverses. 
Nous  passerons  sous  silence  cet  historique 
pour  arriver  de  suite  à l’étude  principale, 
à celle  des  bruits  eux-mêmes. 

1°  Râles  se  passant  dans  les  vésicules 
pulmonaires.  Us  ont  lieu  toutes  les  fois 
qu’un  liquide  quelconque  vient  à remplir 
soit  les  vésicules,  soit  les  ramifications 
bronchiques  : l’état  d’engorgement  des  pa- 
rois des  vésicules  peut  aussi  le  produire. 
Laënnec  lui  a donné  le  nom  de  râle  cré- 
pitant , parce  qu’il  donne  assez  bien  la  sen- 
sation du  bruit  que  fait  le  sel  qui  décrépite 
par  la  chaleur.  On  en  distingue  deux  va- 
riétés : le  râle  crépitant  sec  et  le  râle 
humide. 

A.  Râle  crépitant  humide.  M.  Andral 
a encore  comparé  le  bruit  qu’il  produit,  à 
celui  que  l’on  fait  naître  en  froissant  un 
morceau  de  parchemin.  ( Clinique  mèdic ., 
t.  ni,  p.  513.)  « A l’oreille,  il  donne  la 
sensation  d’une  multitude  de  petites  bul- 
les d’une  grandeur  égale  entre  elles,  dont 
la  forme  serait  ronde,  dont  les  parois  se- 
raient minces  et  sèches,  et  qui  se  déchire- 
raient avec  facilité  en  produisant  un  bruit 
faible  mais  appréciable.  Ces  petites  bulles 
paraissent  égaler  en  volume  les  vésicules 
pulmonaires  ; elles  occasionnent  une  cré- 
pitation parfaitement  uniforme,  ce  qui  fait 
croire  qu’elles  naissent  dans  des  cavités 
égales  en  dimensions.  » ( Compend .,  loco 
cit.y  p.  480.) 

« Ce  qui  distingue  cette  espèce  de  râle, 
c’est  qu’il  ne  s’entend  ordinairement  que 
dans  l’inspiration  et  non  dans  l’expiration, 
tandis  que  les  râles  bronchiques  se  mani- 
festent pendant  l’inspiration  et  l’expiration, 
ou  même  quelquefois  plus  fortement  dans 
l’expiration  que  dans  l’inspiration.  Une 
troisième  différence  c’est  qu’il  ne  change 
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pas  de  nature,  n’éprouve  aucune  modifi- 
cation après  que  le  malade  a expectoré, 
comme  il  arrive  dans  les  râles  bronchi- 
ques, et  comme  il  arriverait  s’il  dépendait 
de  l’agitation  d’un  fluide  dans  les  canaux 
aériens.  » (Dance,  loco  cit.,  p.  400.) 

L’état  d’engorgement  des  vésicules  pul- 
monaires, le  premier  degré  de  la  pneumo- 
nie, l’hémoptysie  et  l’œdème  du  poumon 
peuvent  y donner  lieu.  Il  pourrait  encore 
caractériser  la  première  période  de  la 
phthisie  tuberculeuse.  (Stokes.) 

B.  Baie  sous-crépitant.  « C’est  une  des 
variétés  du  râle  crépitant  ; il  donne  la  sen- 
sation de  huiles  plus  volumineuses  et  moins 
sèches,  qui  conservent  assez  d’égalité, 
mais  qui  ne  sont  pas  aussi  uniformément 
les  mêmes  que  celles  du  râle  crépitant.  Son 
siège  n’est  pas  aussi  exactement  borné  aux 
vésicules;  toutefois  il  semble  se  passer 
aussi  dans  les  vésicules  pulmonaires,  dont 
la  dilatation  est  plus  ample  et  plus  facile, 
et  dont  la  cavité  semble  s’engorger  d’un 
fluide  séreux  qui  donne  à cette  espèce  de 
râle  une  sorte  d’humidité...  Il  indique  un 
état  voisin  de  la  pneumonie,  une  pneu- 
nîftnie  dont  la  résolution  est  lente;  il  s’ob- 
serve dans  l’œdème  pulmonaire,  naissant 
d’une  stase  sanguine  ou  séreuse  dans  le 
tissu  pulmonaire;  par  conséquent,  dans 
les  maladies  du  cœur.  » (Dance,  loco  cit.) 

C.  Belle  crépitant  sec.  Laënnec  a donné 
ce  nom  à un  râle  qui  n’existe  guère  que 
dans  l’inspiration.  Il  donne  la  sensation 
de  l’air  distendant  des  cellules  pulmonai- 
res sèches  ou  très  inégalement  dilatées, 
ou  pénétrant  même  dans  le  tissu  cellulaire 
ambiant  du  poumon.  Il  est  surtout  pro- 
noncé dans  l’emphysème  interlobulaire. 

2°  Belles  se  passant  élans  les  rameaux 
bronchiques. — A.  Belle  muqueux  ( bron- 
chique humide.)  Le  bruit  qu'il  détermine 
donne  la  sensation  d’une  petite  masse  de 
matière  plus  ou  moins  molle,  qui  se  dé- 
place. La  nature  de  ce  bruit  semble  indi- 
quer la  nature  de  la  matière  qui  est  mise 
en  mouvement  par  le  double  courant  d’air 
descendant  et  ascendant  que  l’inspiration 
et  l’expiration  établissent  dans  les  canaux 
aériens.  Ce  râle  a son  siège  principal  dans 
les  bronches  et  non  dans  les  vésicules,  qui 
restent  perméables  à l’air  et  ne  tendent  pas 
à s’obstruer. 

« Les  caractères  de  ce  râle  sont  de  se 


suspendre  par  moment , de  reparaître  un 
instant  après  dans  le  même  point  du  pou- 
mon ; enfin,  de  présenter  des  variations  de 
force  et  d’intensité  qui  ne  se  remarquent 
point  dans  le  crépitant.  Après  une  abon- 
dante expectoration,  il  diminue  par  suite 
du  dégorgement  qui  s’opère  dans  les  bron- 
ches. Rarement  il  est  général,  c’est-à-dire 
étendu  à tout  l’appareil  bronchique,  auquel 
cas  la  maladie  serait  grave.  Il  est  un  des 
signes  de  la  tuméfaction  de  la  membrane 
muqueuse  bronchique.  » (Dance,  loc.  cit., 
p.  404.) 

B.  Bdle  sec  ou  sibilant  ( sifflement ).  De 
tous  les  râles,  c’est  celui  qui  détermine  les 
bruits  les  plus  variés.  Il  imite  le  bruit  du 
vent  s’insinuant  dans  une  fente  étroite , le 
roucoulement  d’une  tourterelle,  le  frémis- 
sement d’une  corde  de  basse. 

« Les  sémiologistes  ne  nous  paraissent 
pas  avoir  suffisamment  insisté  sur  le  moment 
de  la  production  du  râle  sibilant.  Il  nous 
semble,  d’après  quelques  observations  cli- 
niques , que  ce  phénomène  a une  valeur 
différente  dans  ses  rapports  avec  le  diag- 
nostic, suivant  qu’il  se  développe  pendant 
l’inspiration,  ou  suivant  qu’il  appartient  à 
l’expiration.  Dans  le  premier  cas,  il  est,  en 
général , plus  petit,  plus  nombreux , plus 
superficiel  et  survient  au  voisinage  des  ré- 
gions pulmonaires  qui  sont  assez  distantes 
des  grosses  bronches  : l’air,  en  pénétrant 
au  sein  des  cellules  aériennes,  franchit  un 
obstacle  qui  existe  vers  les  dernières  rami- 
fications bronchiques;  mais  au  moment  de 
l’expiration  , son  retour  vers  les  grands 
canaux  aériens  s’effectue  lentement  et 
difficilement,  car  les  cavités  qui  le  renfer- 
ment ne  sont  pas  susceptibles  d’une  réac- 
tion énergique;  le  volume  d’air  sur  lequel 
elles  se  contractent  est  d’ailleurs  peu  con- 
sidérable. Dans  le  second  cas,  le  râle  sibi- 
lant est  fort , volumineux , ronflant  et  se 
développe  surtout  à la  racine  des  poumons; 
l’air,  au  moment  de  l’inspiration,  a déplacé 
avec  quelques  violences  les  mucosités  qui 
encombraient  la  cavité  des  bronches  ; mais 
une  fois  que  cette  colonne  a effectué  son 
passage, la  bronche  revient  un  peu  sur  elle- 
même  par  sa  propre  élasticité  ; ces  muco- 
sités tapissent  de  nouveau,  sous  un  volume 
plus  ou  moins  considérable,  la  face  interne 
du  canal  aérien.  Cependant  les  puissances 
expiratrices  entrent  en  action,  expulsent 
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l’air  qui  a servi  dans  les  cellules  aériennes 
de  l’hématose  pulmonaire;  ce  fluide  ren- 
contre un  obstacle  à son  passage  à travers 
la  bronche  , et  sort  en  sifflant.  Tel  est  le 
mécanisme  suivant  lequel  s’effectue  le  râle 
sibilant  à l’inspiration  et  à l’expiration. 
Celui  de  l'inspiration  est  peu  susceptible 
de  changer  par  les  secousses  de  la  toux  ; il 
est  le  signe  de  la  bronchite  capillaire  : ce- 
lui de  l’expiration  est  fugace,  il  caractérise 
la  bronchite  des  gros  tuyaux.  (Delabergeet 
Monneret,  Compend .,  loc.  cit .,  p.  485.) 

Ces  râles  existent  chez  les  individus  at- 
teints de  bronchite  chronique,  dans  la 
fièvre  typhoïde,  chez  les  malades  qui  tous- 
sent, de  la  même  manière  se  produit  en- 
core le  bruit  dit  de  soupape , qui  est  dû  au 
déplacement  de  mucosités  épaisses  et  te- 
naces. 

C.  Baie  trachéal.  Il  existe  principale- 
ment chez  les  agonisans,  on  l’observe 
ordinairement  sans  le  secours  de  l’auscul- 
tation à une  distance  quelquefois  assez 
grande  du  malade  : il  donne  lieu  à la  res- 
piration stertoreuse.  Il  annonce  une  as- 
phyxie imminente,  il  se  manifeste  quelque- 
fois dans  certains  catarrhes  ; le  malade  et 
les  assistans  peuvent  entendre  un  stertor , 
un  ronflement  plus  ou  moins  fort. 

5° Baies  se  passant  dans  une  excavation 
tuberculeuse.  — Bdle  caverneux  ( gar- 
gouillement).  Ce  râle  existe  toutes  les  fois 
qu’une  cavité  contre  nature  d’une  certaine 
capacité,  contenant  une  certaine  quantité 
de  matière  liquide,  et  communiquant  avec 
les  bronches,  existe  dans  les  poumons  : on 
le  reconnaît  à une  sorte  de  gargouillement 
dont  on  augmente  l’intensité  quand  le  ma- 
lade tousse. 

l a position  superficielle  ou  profonde  de 
cette  cavité,  le  nombre  des  bronches  qui 
viennent  y aboutir,  la  quantité  de  liquide 
qu’elle  contient,  rendent  ce  râle  plus  ou 
moins  apparent.  Il  se  développe  ordinaire- 
ment d’une  manière  plus  évidente  par  l’ac- 
tion de  tousser  que  par  celle  de  respirer; 
il  est  un  signe  confirmatif  de  la  pectorilo- 
quie.  (Dance,  loc.  cit.,  p.  406.) 

Le  râle  caverneux  ne  présente  pas  tou- 
jours le  même  volume  , et  peut  offrir 
des  variations  que  M.  Hirtz  a proposé 
d’appeler  raie  cavernuleux . 

« A mon  avis  , dit  M.  Andral , il  n’est 
pas  de  râle,  ayant  son  siège  dans  une  ex- 

TOME  I, 


cavation  tuberculeuse  , qu’on  ne  puisse 
également  retrouver  dans  les  bronches  ; 
j’ai  entendu , par  exemple , un  véritable 
gargouillement  tout-à-fait  analogue  à celui 
qui  se  produit  dans  de  vastes  cavernes  , 
chez  des  phthisiques  dont  les  poumons  ne 
présentaient  après  la  mort  que  de  très  pe- 
tites cavités , qui  n’avaient  pu  donner  lieu 
à ce  gargouillement;  celui-ci  avait  donc 
son  siège  dans  les  bronches.  Je  l’ai  égale- 
ment entendu  chez  des  individus  dont  le 
poumon  fut  trouvé  exempt  de  tubercules  , 
et  qui  n’avaient  qu’une  simple  bronchite 
chronique.  » (Andral,  Clin . mèd. , t.  iv, 
p.  75.)  [B.  Phthisie.) 

II.  Auscultation  appliquée  aux  bruits 

DU  CŒUR. 

Avant  d’analyser  les  phénomènes  de  la 
circulation  se  passant  dans  son  organe  cen- 
tral , il  est  important  de  bien  connaître  les 
caractères  de  la  circulation  dans  le  cœur  , 
à l’état  physiologique  ; nous  renvoyons 
pour  l’étude  des  diverses  théories  émises  à 
ce  sujet  à l’histoire  des  fonctions  du  cœur. 
[V.  Cœur.) 

L’auscultation  du  cœur  peut  être  prati- 
quée , soit  par  l’application  immédiate  de 
l’oreille  sur  la  paroi  thoracique  à la  région 
précordiale , soit  par  l’intermédiaire  du 
stéthoscope  ; si  l’on  fait  usage  de  cet  in- 
strument il  est  bon  de  lui  laisser  l’embout 
quand  on  veut  apprécier  les  mouvemens 
qui  s’effectuent  au-devant  du  cœur,  comme 
lorsqu’on  fait  l’analyse  des  bruits  qui  ré- 
sultent du  sonde  ses  diverses  parties. 

1°  Étendue.  « A l’état  normal  chez  un 
homme  sain  , d’un  embonpoint  médiocre  , 
les  battemens  du  cœur  ne  se  font  entendre 
que  dans  la  région  précordiale , c’est-à- 
dire  dans  l’espace  compris  entre  les  cartila- 
ges des  cinquième  et  septième  côtes  sterna- 
les gauches,  et  sous  la  partie  inférieure  du 
sternum.  Les  mouvemens  des  cavités  gau- 
ches se  font  principalement  sentir  dans  le 
premier  point,  et  ceux  des  droites  dans  le 
second.  Lorsque  le  sternum  est  court,  les 
battemens  du  cœur  se  font  en  outre  en- 
tendre à l’épigastre. 

» Chez  les  sujets  très  gras , chez  lesquels 
on  ne  peut  sentir  les  battemens  du  cœur  à 
la  main  , l’espace  dans  lequel  on  peut  les 
entendre  est  quelquefois  restreint  à uu 
pouce  carré. 
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» Chez  les  sujets  maigres , à poitrine 
étroite , et  même  chez  les  enfans , les  hat- 
temens  du  cœur  ont  toujours  plus  d’éten- 
due; on  les  entend  dans  le  tiers,  les  trois 
quarts,  quelquefois  sous  la  totalité  de 
cet  os,  quelquefois  sous  la  clavicule  gau- 
che et  même  sous  la  droite. 

» L’agitation , le  mouvement , les  palpi- 
tations pour  causes  morales  ou  physiques , 
donnent  plus  d’étendue  aux  battemens  du 
cœur  ; l’affaiblissement  résultant  des  sai- 
gnées , de  la  diète  , cl’une  maladie  longue , 
diminue  cette  étendue. 

» La  vicieuse  conformation  delà  poitrine, 
des  épanchemens  dans  l’une  ou  l’autre  ca- 
vité pleurale  , surtout  à gauche  , peuvent 
rapprocher  ou  éloigner  le  cœur  des  parois 
pectorales , et  par  suite  augmenter  ou  di- 
minuer l’étendue  de  ses  battemens. 

» Un  râle  bruyant  dans  les  bronches, 
empêchant  de  discerner  les  battemens 
du  cœur  , peut  faire  paraître  cette  éten- 
due moins  considérable  que  dans  l'état  na- 
turel. 

» Un  poumon  hépatisé  ou  fortement 
comprimé  par  un  épanchement , augmente 
l’étendue  des  battemens  du  cœur , à cause 
de  la  facile  transmission  du  son.  Les  ca- 
vernes même,  à raison  de  l'engorgement 
de  leurs  parois , augmentent  cette  éten- 
due , de  telle  sorte  que  les  battemens  du 
cœur  s’entendraient  mieux  sous  la  clavi- 
cule droite  que  sous  la  gauche  , si  à droite 
il  y avait  une  excavation  tuberculeuse. 

» Quand  l’étendue  des  battemens  du 
cœur  est  bornée  à la  région  précordiale  , 
les  exceptions  prises  en  considération  , le 
cœur  est  dans  de  bonnes  proportions. 

» Lorsque  cette  étendue  augmente,  elle 
a lieu  successivement  dans  les  points  sui- 
vans  : 1°  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  de- 
puis l'aisselle  jusqu’à  la  région  correspon- 
dante à l'estomac  ; 2°  le  côté  droit  dans  la 
même  étendue  ; 5°  la  partie  postérieure 
gauche  de  la  poitrine  ; enfin  la  partie  pos- 
térieure droite.  L’intensité  du  son  est  pro- 
gressivement moindre  dans  la  succession 
indiquée.  (Dance,  loc.  cit.^p.  119.) 

2°  Impulsion  ou  choc . On  appelle  ainsi 
la  sensation  de  soulèvement  ou  de  percus- 
sion que  l’on  éprouve.  Elle  est  sensible 
ordinairement  dans  la  région  précordiale, 
et  chez  les  sujets  qui  ont  le  sternum  court, 


à la  partie  supérieure  de  la  région  épigas- 
trique. Il  est  des  cas  où  ni  l’inspection  la 
plus  attentive,  ni  le  toucher  le  plus  exer- 
cé, ne  peut  faire  distinguer  les  battemens 
du  cœur.  11  en  est  d’autres,  au  contraire, 
où  ces  battemens  sont  tellement  violens, 
qu’ils  imitent  en  quelque  sorte  des  coups 
de  marteau  ou  des  coups  de  poing,  et 
qu’ils  ébranlent  à la  fois , non-seulement 
la  région  péricordiale,  mais  toute  la  région 
du  thorax  et  le  tronc  tout  entier,  et  la  tête, 
et  les  vètemens  des  malades,  et  même  jus- 
qu’à un  certain  point,  diverses  parties  du 
lit  dans  lequel  ces  malades  reposent.  Cha- 
que impulsion  est  quelquefois  parfaitement 
distincte,  brusque,  instantanée;  en  d'au- 
tres cas,  les  mouvemens  se  confondent  en 
un  tumulte  fort  irrégulier.  Bien  que  le 
choc  précordial  coïncide  presque  toujours 
avec  le  premier  bruit  et  la  diastole  arté- 
rielle, il  peut  arriver  cependant  qu'il  se 
manifeste  encore  au  second  temps;  le  plus 
souvent  alors,  la  région  moyenne  et  anté- 
rieure de  la  poitrine  paraît  agitée  comme 
d’une  sorte  de  tremblement,  de  frémisse- 
ment particulier.  Le  docteur  Hope  pense 
que  ce  phénomène  survient  principalement 
dans  les  hypertrophies  avec  dilatation. 
( Bouillaud,  Traite  clin,  des  malad.  du 
cœur.,  1. 1,  p.  147.  ) ( T.  Cœur.) 

5°  Bruits.  Dans  l’état  normal  ce  bruit 
est  double,  et  l'oreille  perçoit  deux  sons 
successifs,  tandis  que  la  main  qui  interroge 
le  pouls  perçoit  une  seule  impulsion  ; de 
ces  deux  bruits,  l’un  est  sourd,  profond, 
prolongé,  peu  éclatant,  coïncidant  avec  la 
sensation  du  choc  et  le  battement  du  pouls  ; 
l’autre,  clair,  sonore,  semblable  à un  cla- 
quement membraneux. 

Le  bruit  que  l’on  entend  à la  partie  in- 
férieure du  sternum  est  déterminé  par  les 
cavités  droites,  tandis  que  celui  des  cavi- 
tés gauches  se  manifeste  entre  les  cartilages 
des  côtes.  Ce  bruit,  dans  l’état  naturel,  est 
égal  et  semblable  des  deux  côtés, son  inten- 
sité est  en  raison  inverse  de  l’examen  des 
parois.  Ainsi  dans  l’hypertrophie,  quelque- 
fois il  n’existe  que  le  choc  sans  aueun  bruit, 
et  dans  l’amincissement  ce  bruit  est  très 
apparent  et  l’impulsion  faible.  [F.  Cœur, 
Hypertrophie  et  Amincissement.) 

4°  Bhythme.  « On  appelle  rhythme  l’or- 
dre des  contractions  des  diverses  parties  du 
cœur , telles  qu’elles  se  font  entendre  et 
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sentir  par  le  stéthoscope,  leur  durée  res- 
pective, leur  succession,  et  en  général  leur 
rapport  entre  elles.  » (Laënnec,  loco  cit ., 
p.  405.) 

Nous  avons  déjà  indiqué  la  nature  des 
deux  bruits,  l’un  profond,  l’autre  clair.  Au 
moment  où  le  premier  est  produit,  le  doigt 
perçoit  l’impulsion  du  pouls  ; immédiate- 
ment après,  sans  aucun  intervalle  selon 
les  uns,  après  un  très  court  intervalle  se- 
lon les  autres , paraît  le  bruit  sonore  qui 
correspond  à la  contraction  de  l’oreil- 
lette. Aucun  mouvement  sensible  n’ac- 
compagne ce  bruit.  Immédiatement  , il 
y a un  intervalle  de  repos  bien  marqué, 
après  lequel  aussitôt  on  entend  de  nouveau 
le  bruit  sourd  et  ainsi  de  suite. 

Laënnec  détermine  ainsi  la  durée  res- 
pective de  ces  différens  temps.  « Sur  la 
durée  totale  du  temps  dans  lequel  les  con- 
tractions des  diverses  parties  du  cœur  ont 
lieu , un  tiers  au  plus,  ou  même  un  quart, 
est  rempli  par  la  systole  des  oreillettes  ; un 
quart  ou  un  peu  moins  par  un  repos  abso- 
lu; et  la  moitié  à peu  près  par  la  systole 
des  ventricules.  » 

«Il  suit  donc  de  ceci  que  sur  vingt-quatre 
heures  , les  ventricules  ont  douze  heures 
de  repos  et  les  oreillettes  dix-huit.  » Loco 
citato .) 

MM.  Delaberge  et  Monneret  résument 
les  résultats  obtenus  par  Laënnec  de  la 
manière  suivante  : 

« Quand  la  contraction  des  ventricules 
est  lente,  que  le  pouls  est  lent  et  rare,  le 
premier  bruit  est  plus  long  que  dans  l’état 
naturel  ; le  second  bruit  conserve  la  briè- 
veté ordinaire,  le  temps  de  repos  n’est 
pas  sensiblement  plus  court;  le  premier 
bruit  se  prolongeant,  l’excédant,  de  la  du- 
rée n’est  pas  pris  sur  le  temps  du  second 
bruit,  ni  sur  celui  du  repos,  mais  il  allonge 
la  somme  du  temps  rempli  par  le  rhythme  ; 
aussi  le  pouls  est-il  alors  rare. 

» Lorsque  la  systole  ventriculaire  est 
rare  et  rapide,  le  repos  est  plus  long  que 
dans  l’état  ordinaire,  et  par  conséquent 
plus  sensible. 

» Lorsque  les  mouvemens  du  cœur  sont 
fréquens,  qu’ils  se  répètent  plus  de  soixante- 
douze  fois  par  minute,  le  repos,  après  le 
bruit  clair , n’est  plus  manifeste  ; la  durée 
du  premier  bruit  est  moindre;  celle  du  se- 
cond reste  la  même,  ou  est  à peine  sensi- 


ble. On  rencontre  encore  dans  ces  cas  une 
diminution  du  bruit  produit  par  la  con- 
traction des  ventricules.  ( Comp .,  loc.  cit., 
p.  494.) 

1°  Bruits  du  cœur  à l’état  morbide. 
Bruits  de  soufflet.  On  désigne  ainsi  un 
phénomène  qui  ressemble  assez  bien  au 
frémissement  que  produit  l’air  à l’orifice 
d’un  soufflet,  lorsqu’on  se  sert  de  cet  in- 
strument pour  ranimer  le  feu  d’une  che- 
minée ; on  lui  a accordé  une  grande  im- 
portance dans  ces  derniers  temps.  Ce 
bruit  peut  présenter  de  nombreuses  varié- 
tés qui  seront  indiquées  à leur  tour;  il 
peut  n’occuper  qu’une  fort  petite  étendue 
de  la  région  precordiale  ou  bien  se  prolon- 
ger au-delà.  Il  peut  cependant  occuper  des 
régions  éloignées  et  se  continuer  dans  la 
direction  des  gros  vaisseaux. 

Laënnec  , Hope , Andral , Bouillaud , 
Corrigan  ont  étudié  ce  phénomène  sous 
tous  ses  points  de  vue  ; nous  aurons  occa- 
sion d’analyser  leurs  travaux  lorsque  nous 
passerons  en  revue  les  altérations  qui  peu- 
vent avoir  pour  siège  l’organe  central  de 
la  circulation , et  les  signes  auxquels  cel- 
les-ci donnent  naissance. 

2°  Bruits  de  rcipe,  de  scie , de  lime. 
Ce  sont  en  général  des  modifications  du 
bruit  de  soufflet  que  nous  venons  d’étu- 
dier , si  nous  adoptons  les  idées  de  Laën- 
nec, mais  les  pathologistes  qui  lui  ont  suc- 
cédé , même  à partir  de  son  cousin  Méria- 
dec  Laënnec,  sont  loin  d’admettre  cette 
opinion  dans  toute  son  étendue.  Pour  eux, 
lorsqu’ils  sont  une  fois  établis,  ils  sont  la 
conséquence  d’altérations  sérieuses  du 
cœur  ou  de  ses  orifices.  « Le  premier,  di- 
sait Laënnec,  ressemble  au  bruit  que  pro- 
duit une  râpe  ou  lime  à bois,  et  il  porte 
avec  lui  la  sensation  que  donne  le  bruit  de 
cet  instrument.  ( Loco  cit.,  p.  423.) 

« Le  bruit  de  scie  imite  exactement  le 
son  prolongé  de  la  lettre  S,  ssssss... 

» Quelquefois,  ce  bruit  ressemble  à ce- 
lui d’un  rouet,  et  le  son  prolongé  de  la 
lettre  R en  donne  la  plus  juste  idée  : 
rrrrr...  » (Bouillaud, loc.  cit.,  p.  168-1 87.) 

3°  Bruits  de  sifflement , de  roucoule- 
ment. Ce  bruit,  selon  M.  Bouillaud,  dif- 
fère du  souffle  commun  en  ce  qu’il  consti- 
tue un  son  appréciable  , musical.  « Si  les 
faits  que  j’ai  observés  ne  me  trompent  pas, 
ce  n’est  que  le  degré  le  plus  élevé , le  tou. 
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le  plus  aigu  du  bruit  de  soufflet  propre- 
ment dit , et  il  suppose  à peu  près  les  mê- 
mes conditions  portées  à leur  dernière  uti- 
lité.  » 

40  Tintement  métallique.  M.  Filhos 
(Thèse,  1853,  n°  152)  signale, après  Laën- 
nec, ce  bruit,  qui  a été  reconnu  par  MM. 
Bouillaud,  Delaberge,  etc.  Il  consiste  dans 
un  son  clair  , ayant  un  timbre  métallique , 
et  se  manifestant  presque  constamment  au 
premier  bruit.  Il  est  facile  de  produire  un 
son  semblable  en  appliquant  légèrement  la 
pulpe  du  doigt  médius  sur  l’orifice  du  con- 
duit auditif  externe,  et  en  donnant  un  petit 
coup  sur  ce  doigt  avec  la  main  du  côté  op- 
posé : de  là  le  nom  de  son  auriculo-mè- 
tallique. 

5°  Bruit  de  frôlement , signalé  par 
M.  Bouillaud  (loco  cit.,  p.  196),  analogue 
au  bruit  de  frottement  décrit  par  M.  Rey- 
naud  pour  les  plèvres.  O11  les  distingue  en 
ce  que  le  premier  est  isochrone  aux  batte- 
mens  du  cœur , tandis  que  le  second  ré- 
pond aux  mouvemens  inspiratoires  et  ex- 
piratoires. 

6°  Bruit  de  cuir  neuf , signalé  par 
JM.  Collin  (. SurVexplor . de  lapait., Paris, 
1836).  (U.  Péricardite;) 

7°  Bruit  de  raclement , variété  du  bruit 
de  frôlement  indiqué  par  M.  Bouillaud. 
(V.  Péricardite.) 

Nous  emprunterons  à Dance  les  conseils 
suivans,  propres  à diriger  dans  les  recher- 
ches stéthoscopiques  appliquées  au  cœur. 

» 1°  Il  faut  plus  d’habitude  et  d’exercice 
dans  ces  recherches  que  dans  celles  qui 
concernent  les  maladies  des  poumons , 
avant  d’arriver  à une  précision  exacte  ; par 
conséquent , on  doit  employer  plus  de 
temps  dans  cette  étude. 

» 2°  Il  faut  s’habituer  d’abord  à bien 
analyser  les  battemens  du  cœur , bien  dis- 
tinguer la  contraction  des  oreillettes  de 
celle  des  ventricules,  distinction  qui  n’est 
pas  toujours  facile  dans  les  commence- 
mens. 

» 5°  Éviter  de  prendre  le  mouvement  de 
soulèvement  de  la  poitrine  pour  le  mouve- 
ment d'impulsion  du  cœur , erreur  qu’on 
pourrait  commettre , surtout  quand  la  res- 
piration est  très  fréquente. 

» 4°  Bien  isoler  les  bruits  qui  se  passent 
dans  les  poumons,  de  ceux  qui  partent  du 
cœur , et  ne  pas  confondre , par  exemple , 


un  bruit  de  soufflet  ou  de  lime , un  raie 
bronchique,  comme  je  l’ai  vu  faire. 

» 3°  Se  servir  toujours  du  stéthoscope 
plein , qui  embrasse  une  moindre  étendue 
de  la  surface  pectorale,  et  permet  d’ap- 
précier plus  facilement  un  bruit  propre  au 
cœur. 

» 6°  Dans  cette  exploration  , on  devra 
donner  une  attention  séparée  au  bruit , à 
l’impulsion , au  rhythme,  et  ne  pas  vouloir 
embrasser  ces  diverses  qualités  à la  fois; 
par  conséquent,  chaque  exploration  exige 
un  certain  temps.  ( Loco  cit.,  p.  126.) 

III.  Auscultation  appliquée  aux  phé- 
nomènes DE  LA  CIRCULATION  ARTÉ- 
RIELLE. 

La  plupart  de  ces  découvertes  sont  tou- 
tes modernes  , M.  Bouillaud  ayant  com- 
plété les  recherches  entreprises  sur  ce 
sujet  par  Laënnec.  On  doit  aussi  à M.  Ver- 
nois  un  travail  minutieux  sur  ce  sujet 
(Recherches  pliys.  et  clin,  pour  servir  à 
l’étude  du  bruit  des  artères). 

A.  Bruit  des  artères  à l’état  normal. 
Lorsqu’on  ausculte  une  artère , à chaque 
secousse  que  lui  communique  l’ondée  san- 
guine, 011  entend  un  léger  murmure,  ana- 
logue à celui  que  l’on  obtient  en  frottant 
brusquement,  mais  légèrement  deux  doigts 
l’un  contre  l’autre.  Si  on  presse  fortement 
le  vaisseau  à l’aide  du  cylindre,  on  entend 
alors  un  bruit  de  souffle  fort  distinct. 

« Le  bruit  artériel  est  simple , unique 
au  lieu  d’être  double,  comme  celui  du 
cœur;  il  est  isochrone  au  premier  bruit  de 
cet  organe.  Il  arrive  cependant  que,  dans 
les  artères  éloignées  du  centre  circula- 
toire , le  bruit  se  fait  entendre  un  peu 
après  le  premier  bruit  du  cœur.  A l’état 
normal , le  bruit  artériel  et  le  choc  11e  sont 
accompagnés  d’aucun  frémissement  sensi- 
ble.» ( Compend .,  loc.cit.,  p.  502.) 

B.  Bruit  de  soufflet  ordinaire.  Ce  bruit 
est  isochrone  à la  diastole , on  peut  le 
constater  dans  les  cas  suivons.  1°  Tumeur 
anévrismale  ; 2°  plaques  osseuses  ou  carti- 
lagineuses des  artères  ; 5°  varice  anévris- 
male (passage  du  sang  d’une  artère  dans 
une  grosse  veine);  4°  agitation  du  système 
artériel  chez  les  individus  anémiques,  etc.; 
50  bruit  de  soufflet  continu  et  bruit  de 
diable.  Le  caractère  de  ce  phénomène  est 
de  produire  un  bruit  très  fort,  diffus,  coin- 
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posé  pour  ainsi  dire  de  deux  bruits  , l’un, 
le  premier,  plus  fort  que  le  second.  Il  a 
été  comparé  par  M.  Bouillaud  au  bruit  du 
jouet  d’enfant  connu  sous  le  nom  de  dia- 
ble. [Loc.  cit .,  p.  212.)  Ce  médecin  con- 
sidère ce  bruit  comme  un  degré  d’exacer- 
bation de  celui  qu’il  indique  sous  le  pre- 
mier nom. 

Le  bruit  du  diable  est  sujet  à des  exacer- 
bations , il  peut  aussi  cesser  tout-à-coup  , 
ce  qu’on  ne  peut  expliquer,  et  reparaître 
sans  cause  connue.  Les  mouvemens  impri- 
més au  cylindre  peuvent  le  modifier. 
Comme  il  a son  siège  de  prédilection  dans 
les  artères  carotide  et  sous-clavière,  si  l’on 
incline  latèteducôté  opposéàcelui  quel’on 
ausculte , si  l’on  élève  ou  si  l’on  abaisse  le 
menton,  il  éprouve  encore  des  changemens 
importans.  II  cesse  si  l’on  interrompt  le 
cours  du  sang  dans  le  vaiss'eau.  Dans  l’é- 
tat actuel  de  la  science , il  est  difficile  de 
déterminer  les  influences  qui  le  produisent. 
11  se  montre  spécialement  chez  les  femmes 
chlorotiques , chez  les  hommes  nerveux , 
d'une  apparence  chlorotique;  chez  ceux 
qui  ont  été  soumis  à des  pertes  de  sang. 

C.  Si  fflement  modulé,  ou  chant  des  ar- 
tères. Nous  nous  contenterons,  à ce  sujet , 
de  ce  que  nous  avons  dit  à propos  du  bruit 
musical  du  cœur-,  nous  avons  déjà  indiqué 
ce  signe  en  étudiant  les  altérations  qui  lui 
donnent  naissance.  ( V . Artères.) 

IV.  Auscultation  appliquée  aux  phé- 
nomènes DE  LA  GESTATION. 

M.  May  or  de  Genève  a fixé  le  premier 
l’attention  des  praticiens  sur  ce  point  vers 
l’année  1818.  Plus  tard , M.  Kergaradec 
(1822)  a signalé  les  deux  bruits  que  l’on 
peut  entendre  en  auscultant  les  parois  de 
l’abdomen  chez  une  femme  grosse  : 1°  bat- 
tement simple  avec  souffle  ou  bruit  pla- 
centaire; 2°  battement  double  du  cœur  du 
fœtus. 

1°  Souffle  placentaire  utérin.  On  a en- 
core appelé  ce  bruit  grand  battement , 
battement  arec  souffle.  Il  est  simple,  iso- 
chrone aux  pulsations  de  la  mère , exempt 
de  choc  et  d’impulsion.  On  peut  faire  ap- 
précier sa  nature  en  le  comparant  au  bruit 
que  produit  l’air  lorsqu’il  est  projeté  sur 
des  charbons  ardens,  ou  à ces  bruits  de 
souffle  vasculaire  que  nous  avons  décrits 


ailleurs  et  qui  résultent  d’un  rétrécisse- 
ment vasculaire.  Selon  les  sujets  et  selon 
les  momens  dans  lesquels  on  l’écoute,  ce 
bruit  présente  des  modifications.  Peu  dé- 
veloppé dans  les  premiers  mois  de  la  gros- 
sesse , il  devient  plus  fort  et  plus  distinct 
quand  on  approche  du  terme  de  la  gesta- 
tion. « Tantôt  il  est  très  sonore  ou  très 
faible,  sans  qu’on  puisse  connaître  la  rai-» 
sonde  ces  différences;  il  ne  serait  jamais 
plus  sonore  que  chez  les  femmes  dont  l’u- 
térus est  développé  par  une  grande  quan- 
tité de  liquide  amniotique  , pourvu  toute- 
fois que  ses  parois  ne  soient  pas  distendues 
et  conservent  encore  quelque  souplesse. 
Souvent  le  bruit  placentaire  devient  subi- 
tement beaucoup  moins  appréciable  qu'il, 
ne  l’a  été  une  minute  auparavant,  ce  qui 
peut  être  occasionné  par  un  changement 
quelconque  dans  la  position  de  la  femme  , 
ou  par  un  mouvement  de  l’enfant.  Com- 
munément, ce  bruit  est  manifesté  dans  un 
espace  de  trois  à quatre  pouces  en  tous 
sens,  mais  qui  souvent  est  beaucoup  moins 
étendu;  les  pulsations  qui  le  caractérisent 
se  font  entendre  vers  le  milieu  de  la  hau- 
teur de  la  matrice , sur  les  régions  latéra- 
les ou  antérieures.  (P.  Dubois,  Dict.  de 
méd.,  t.  xiv,  p.  557.)  Selon  M.  Bouillaud, 
ce  phénomène  n’est,  pas  constant  et  ne  peut, 
être  distingué  chez  toutes  les  femmes  en- 
ceintes, quelle  que  soit  l’époque  de  leur 
grossesse.  (Bouillaud,  loco  cit.,  p.  244.) 

2°  Battemens  du  cœur  du  fœtus.  Outre 
le  bruit  que  nous  venons  d’indiquer,  on 
en  a reconnu  un  autre  plus  manifeste , 
double,  très  précipité,  d’autant  plus  dis- 
tinct que  le  fœtus  qui  le  fournit  est  plus 
avancé  en  âge.  « Ce  n’est  guère  qu'à  qua- 
tre mois  et  demi  qu’il  est  permis  de  con- 
stater sa  manifestation  ; pour  le  percevoir 
distinctement  à cette  époque  , il  faut  avoir 
une  grande  habitude  de  l’auscultation. 
Pour  éclairer  le  lecteur  sur  la  nature  de  ce. 
phénomène,  nous  devons  rappeler  les  prin- 
cipales comparaisons  à l’aide  desquelles  on 
a prétendu  le  faire  connaître.  Les  uns 
l’ont  trouvé  semblable  aux  battemens  d’une 
montre,  d’autres  aux  bruits  du  cœur  chez 
un  animal  d’un  petit  volume,  t 1 qu’un  chat, 
un  jeune  lapin.  » ( Compend . , loco  cit.  , 
p.  508.)  M.  Bouillaud  en  a compté  jusqu’à 
cent  soixante-dix,  M.  P.  Dubois  cent  cin- 
quante par  minute. 
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Le  double  battement  se  manifeste  ordi- 
nairement, selon  ces  divers  auteurs,  sur  la 
paroi  antérieure  et  inférieure  de  l’abdo- 
men, soit  au-dessus  de  l’une  des  fosses 
iliaques , soit  dans  la  région  hypogastrique 
même.  Ce  bruit  retentit  généralement  dans 
un  point  circonscrit,  un  rayon  de  deux  à 
trois  pouces  par  exemple.  On  dit  qu’on  le 
perçoit  plus  ordinairement  dans  la  région 
épigastrique  et  hypogastrique  gauche  ; les 
deux  bruits  peuvent  avoir  lieu  du  même 
côté,  mais  le  plus  souvent  le  bruit  placen- 
taire est  situé  plus  haut  que  le  bruit  fœtal. 

M.  Nauchea  modifié  le  stéthoscope  dans 
le  but  de  rendre  ces  explorations  plus  fa- 
ciles ; le  stéthoscope  vaginal  a été  appelé 
métroscope. 

Nous  reviendrons,  en  étudiant  les  phé- 
nomènes et  le  diagnostic  de  la  grossesse , 
sur  la  valeur  des  indications  que  ces  signes 
peuvent  fournir,  et  sur  les  explications  et 
les  objections  émises  sur  ce  point  de  science. 
(AL  Grossesse.) 

Y.  Auscultation  appliquée  au  diag- 
nostic DE  LA  PÉRITONITE. 

L’analogie  doit  faire  penser  que  les  phé- 
nomènes de  frottement. , de  raclement  de 
cuir  neuf,  etc.,  qui  se  produisent  dans  les 
divers  degrés  d’inflammation  des  séreuses 
du  cœur  et  du  poumon  , doivent  se  mon- 
trer aussi  dans  les  altérations  analogues 
de  la  séreuse  abdominale  ; jusqu’ici  quel- 
ques travaux  entrepris  dans  le  but  de 
démontrer  la  réalité  de  ces  idées,  n’ont 
encore  rien  produit  de  satisfaisant,  et  nous 
pouvons  dire,  sans  craindre  d’être  démen- 
tis , que  c’est  une  véritable  lacune  scienti- 
fique à combler.  ( V . Arch.  gén.  de  méd. , 
2e  série,  t.  vi , p.  451,  et  t.  xn  , p.  226.) 
(U.  Péritonite.) 

VI.  Auscultation  appliquée  a l’étude 

DES  MALADIES  DU  FOIE. 

« Je  pense  , dit  Laënnec,  que  l’applica- 
tion du  stéthoscope  pourra  faire  recon- 
naître les  abcès  du  foie  et  les  kystes  byda- 
tiques formés  clans  ce  viscère  lorsqu’ils 
viendront  à s'ouvrir , soif  dans  l’estomac 
ou  les  intestins,  soit  dans  les  poumons 
comme  on  en  a vu  des  exemples.  Dans  les 
deux  premiers  cas,  en  prenant  l’abdomen 


dans  la  portion  molle  de  l’hypochondre 
droit , on  obtiendra  probablement  un  gar- 
gouillement manifeste  dû  à l’introduction 
des  gaz  intestinaux  dans  l’excavation  du 
foie.  Dans  le  dernier,  c’est-à-dire  dans 
le  cas  de  communication  fistuleuse  de  l’ab- 
cès du  foie  avec  les  bronches  , je  ne  doute 
pas  que  l’on  n’obtienne  la  toux  et  la  respi- 
ration caverneuse,  le  râle  de  même  nature, 
peut-être  même  la  transmission  de  la  voix 
à travers  le  cylindre,  et  si  l’excavation 
était  vaste,  le  tintement  métallique.  ( Loc . 
cit .,  1. 1,  p.  124.) 

VII.  Auscultation  Appliquée  au  dia- 
gnostic DES  MALADIES  DE  L’ENCÉ- 
PHALE. 

Personne  encore  n’avait  eu  l’idée  d’ap- 
pliquer le  stéthoscope  sur  la  tête  d’un  ma- 
lade , et  d’étudier  les  bruits  qui  sont  per- 
çus par  cet  instrument  à la  surface  du 
crâne.  Le  docteur  Fisher  , de  Boston  , 
s’est  livré  à ce  genre  de  recherches , 
après  avoir  découvert  ce  qu’il  appelle 
un  bruit  de  soufflet  encéphalique.  Il  a 
fait  connaître  sa  découverte  par  un  mé- 
moire assez  curieux  qu’il  a lu  à la  Société 
pour  l’avancement  de  la  médecine , de 
lloston. 

Jusqu’à  présent  tout  ce  qu’il  sait  du 
bruit  de  soufflet  encéphalique  est  déduit 
de  six  faits,  dont  trois  sont  terminés  par 
la  guérison , et  trois  par  l’autopsie.  Cinq 
des  malades  cités  étaient  atteints  d’bydro- 
cépliale  chronique  ou  aiguë  ; un  seul  offrit 
des  symptômes  d’inflammation  du  cerveau, 
à la  suite  d’une  chute  sur  la  tête  sans  signe 
d’hydropisie  cérébrale;  en  un  mot,  tous 
ces  malades,  qui  étaient  des  enfans , pré- 
sentaient des  symptômes  de  compression 
ou  d’engorgement  des  organes  encéphali- 
ques. Chez  tous  y en  appliquant  le  stéthos- 
cope à l’oreille  en  quelque  point  que  ce 
soit  de  la  surface  du  crâne,  on  entendait, 
suivant  M.  Fisher , un  bruit  de  soufflet 
très  bien  caractérisé  ; ce  bruit  était  plus 
distinct  au-dessus  de  l’extrémité  anté- 
rieure de  la  suture  sagittale  que  partout 
ailleurs. 

Stimulé  par  la  singularité  de  sa  décou- 
verte, le  docteur  Fisher  a ausculté  la  tête 
de  plusieurs  personnes  de  tout  âge  , et  il 
résulte  de  ses  recherches  que  le  bruit  de 
soufflet  encéphalique  n’existe  point  dans 
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l’état  normal  ; qu’on  perçoit  très  bien  par 
l’auscultation  de  la  tête  le  bruit  de  l’air 
qui  pénètre  dans  les  fosses  nasales  , le 
bruit  de  la  déglutition  et  celui  de  la  voix , 
et  même  les  bruits  du  cœur;  que  le  bruit 
de  soufflet  encéphalique  existe  chez  tous 
les  enfans  qui  souffrent  de  la  dentition. 
Ce  qui  est  digne  de  remarque,  c’est  que 
ce  médecin  a observé  le  bruit  de  soufflet 
encéphalique  chez  deux  enfans  atteints  de 
coqueluche  , mais  seulement  au  moment 
où  la  quinte  de  toux  cessait , et  pendant 
que  l’accumulation  du  sang  vers  la  tête  se 
reconnaissait  encore  à la  rougeur  de  la 
face.  Suivant  le  docteur  Fisher  ce  bruit  a 
son  siège  dans  les  troncs  artériels  de  la 
base  du  crâne  , lorsqu’ils  sont  comprimés 
par  le  cerveau , ce  qui  a lieu  toutes  les  fois 
que  ce  viscère  est  refoulé  par  un  épanche- 
ment de  liquide  , augmenté  de  volume  par 
un  épanchement  inflammatoire.  Le  calibre 
de  ces  artères  est  alors  diminué, le  sang  n’y 
circule  plus  qu’avec  difficulté , et  c’est 
cette  gêne  de  la  circulation,  ce  frottement 
du  sang  contre  les  parois  des  artères  qui 
produit  le  bruit  de  soufflet  encéphalique. 
( The  medical  magazine , n.  13,  et  Gazet. 
des  hôp.  du  1er  mars  1834.) 

De  nouvelles  recherches , mais  plutôt 
physiologiques  que  pathologiques,  ont  été 
renouvelées  et  publiées  l’an  dernier  dans 
une  thèse  de  Paris.  Nous  aurons  occasion  d’v 
revenir.  (V.  Cerveau  [mouvemens  du].) 

VIII.  Auscultation  appliquée  au  diag- 
nostic DES  CALCULS  VÉSICAUX. 

Laënnec  a conseillé,  le  premier,  l’emploi 
du  stéthoscope,  pour  éclairer  le  diagnostic 
dans  les  cas  obscurs  où  le  chirurgien  est 
dans  l’impossibilité  de  décider  s’il  existe 
ou  non  une  pierre  dans  la  vessie.  Il  con- 
seille, dans  ce  cas,  d’appliquer  le  cylindre 
au  sacrum  ou  à la  région  pubienne,  afin  de 
mieux  entendre  le  choc  de  la  pierre  contre 
l’instrument  interrogateur,  mais  ce  moyen 
ne  paraît  pas  avoir  présenté  de  grands 
avantages,  puisque  M.  Ashmead  a conseillé 
d’insuffler  de  l’air  dans  la  vessie , afin  de 
rendre  le  choc  plus  évident. 

M.  Moreau  de  Saint- Ludgère  a proposé 
un  autre  procédé  qui  parait  l’emporter  sur 
les  précédens.  (Noue.  proc.  d’ausc.  pour 
le  diagn.  des  cale,  dans  la  vessie,  thèse; 


juillet , 1837.)  Il  se  sert  d’une  sonde  en 
métal,  surmontée  d’un  disque  en  métal  ou 
en  bois.  L'instrument  ainsi  disposé  est  in- 
troduit dans  la  vessie , et  l’observateur 
ausculte  en  appliquant  l’oreille  sur  le  dis- 
que en  même  temps  qu'il  imprime  des 
mouvemens  en  sens  divers  à la  sonde  jus- 
qu’à ce  que  son  bec  ou  tout  autre  point  de 
son  étendue  se  soit  mis  en  contact  avec  la 
pierre.  Le  moindre  contact  est  suivi  d’un 
loruit  plus  ou  moins  marqué  qui  arrive  à 
l’oreille  de  l’explorateur.  L’instrument  ainsi 
employé  permet  d’entendre  le  bruit  que 
fait  l’urine  agitée  par  la  sonde  , ainsi  que 
le  frottement  de  l’instrument  contre  la  ves- 
sie. Plusieurs  expériences  satisfaisantes  ont 
été  faites  sur  le  cadavre , par  l’auteur,  en 
présence  de  M.  Velpeau  et  de  plusieurs 
autres  médecins. 

IX.  Auscultation  appliquée  a l’étude 

DES  MALADIES  DE  LA  CAISSE  DUTYMPAN, 

DE  LA  TROMPE  d’EuSTACHE,  DES  SINUS 

FRONTAUX  ET  DES  FOSSES  NASALES. 

C’est  encore  à Laënnec  qu’il  faut  rap-* 
porter  la  première  idée  de  ce  procédé  d’ex- 
ploration. 

« Si  l’on  applique  sur  la  base  de  l’apo- 
physe mastoïde  le  stéthoscope  garni  d’un 
obturateur  d’un  demi-pouce  de  diamètre 
seulement  à son  extrémité  qui  doit  être 
creusée  en  forme  de  pavillon,  et  si  l’on  re- 
commande en  même  temps  à la  personne 
sur  laquelle  on  fait  cette  expérience  de 
boucher  avec  le  doigt  la  narine  du  côté  op- 
posé, et  de  souffler  un  peu  fortement  dans 
celle  qui  reste  libre,  on  entend  distincte- 
ment un  souffle  qui  indique  la  pénétration 
de  l’air  dans  les  cellules  mastoïdiennes. 

» Si  l’on  trouve  un  peu  de  mucosité 
dans  la  trompe  d’Eustache  ou  dans  le  tym- 
pan, on  entend  un  gargouillement  fort 
analogue  au  râle  muqueux,  et  l’on  dis- 
tingue facilement  s’il  est  dans  la  trompe 
d’Eustache,  dans  la  caisse  ou  dans  les  cel- 
lules mastoïdiennes.  Ce  phénomène  s’ob- 
serve chez  les  personnes  affectées  de  cory- 
za , même  léger;  il  n’est  pas  toujours  ac- 
compagné de  dureté  de  l’ouïe. 

» Si  la  mucosité  vient  à obstruer  com- 
plètement la  trompe,  on  n’entend  plus 
rien  jusqu’au  moment  ou  elle  se  débou- 
ché par  les  efforts  indiqués  ci  dessus. 
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» L’inspiration  très  forte  par  le  nez  re- 
mue également  la  masse  d’air  contenue  dans 
les  sinus  des  fosses  nasales  et  dans  les  ca- 
vités de  l’oreille  , et  fait  entendre  un  bruit 
fort  semblable  à celui  de  la  respiration 
bronchique. 

» De  même  que  les  mouvemens  de  l’air 
dans  les  cellules  mastoïdiennes  et  dans  les 
sinus  des  fosses  nasales , produisent  un 
bruit  qui  est  perceptible  à l’auscultation, 
de  même  on  peut,  à l’aide  de  ce  procédé, 
connaître  la  perméabilité  de  ces  parties  en 
auscultant  à leur  voisinage  le  retentisse- 
ment des  bruits  de  la  voix.  Plus  ils  sont 
prononcés,  plus  la  libre  circulation  de  l'air 
est  marquée. 

» De  ces  faits  on  peut  conclure  que  l'aus- 
cultation deviendra  un  moyen  sûr  de  re- 
connaitre  l’oblitération  de  la  trompe  d’Eus- 
tache. 

» Le  stéthoscope,  appliqué  sur  les  bosses 
sourcilières  et  à la  racine  du  nez  , fait  en- 
tendre la  pénétration  de  l’air  dans  les  si- 
nus frontaux  etethmoïdaux.  En  appliquant 
l’instrument  sur  l’arcade  dentaire  supé- 
rieure, ou  sur  l'os  de  la  pommette,  on  en- 
tend l’air  pénétrer  dans  le  sinus  maxillaire. 
On  doit  par  conséquent  penser  que  le  sté- 
thoscope donnera  des  signes  utiles  de  plu- 
sieurs maladies  de  ces  cavités,  et  particu- 
lièrement des  collections  muqueuses  ou 
purulentes  qui  s’y  forment.»  (Delaberge  et 
Monneret,  Comp.,  loco  cit .,  p.  312.) 

X.  Auscultation  appliquée  au  diag- 

nostic DES  FRACTURES. 

Selon  M.  Lisfranc  ( Arch . gèn.  de. méd., 
août  1825)  l’emploi  de  l’auscultation  peut 
être  très  utile  dans  certaines  fractures  où 
la  crépitation  est  obscure , telles  que  la 
fracture  du  col  du  fémur,  etc.  Il  ne  semble 
pas  que  ce  moyen  puisse  ajouter  notable- 
ment à la  facilité  du  diagnostic  ; tel  est  du 
moins  l’avis  de  MM.  Cloquet  et  Bérard. 
(Dict.  de  méd.,  t.  xm,  p.  417.) 

XI.  Auscultation  appliquée  a l’étude 

DES  MALADIES  DU  LARYNX. 

Rien  encore  n’a  été  publié  sur  ce  sujet 
intéressant,  mais  une  histoire  complète  de 
l’application  du  stéthoscope  aux  maladies 
de  cet  organe  a été  préparée  par  deux 


jeunes  médecins  habitués  depuis  long- 
temps aux  recherches  stéthoscopiques. Nous 
renvoyons  l’examen  de  leurs  indications  a 
l’étude  des  maladies  du  larynx.  ( Voy.  La- 
rynx [ maladies  du  J.) 

AUTOPLASTIE,  de  auro:;,  lui-même, 
et  7tXaccrav , créer  , exprime  une  opération 
à l'aide  de  laquelle  on  fait  une  partie  aux 
dépens  d'une  autre  partie  du  même  indi- 
vidu; c'est,  en  d’autres  termes  , l’art  des 
restaurations  des  parties  détruites  , au 
moyen  d’autres  parties  voisines  ou  éloi- 
gnées qu’on  emprunte  au  même  individu , 
et  qu’on  fait  adhérer  par  une  véritable 
greffe  animale.  « Le  chirurgien  autoplaste, 
dit  M.  Blandin  , est  comme  un  sculpteur, 
seulement  il  est  fictor  ex  carne , tandis 
que  celui-ci  est  fictor  ex  marmore.  Vé- 
ritable prothèse,  l'autoplastie  a mission  de 
suppléer  aux  parties  absentes  , ou  plutôt 
de  les  remplacer  par  des  parties  nouvelles  : 
c’est  une  prothèse  vivante  dont  les  moyens 
unis  intimement  au  sujet  lui  adhèrent , 
non  par  des  liens  artificiels,  mais  par  des 
tissus  organisés  ; elle  est  le  triomphe  de 
la  chirurgie,  puisque,  par  un  heureux  ar- 
tifice , elle  fait  en  quelque  sorte  repousser 
un  organe , et  dote  l’homme  d’un  merveil- 
leux avantage  dont  la  nature  n’avait  fait 
jouir  que  les  animaux  inférieurs.  » (De 
iauioplastie , Paris  1836.) 

M.  Velpeau  a cru  devoir  changer  le  mot 
autoplastie  pour  celui  d 'anaplastie,  c’est 
là  une  affaire  de  goût  qui  ne  change  rien 
au  fond  des  choses.  (Méd.  opér. , t.  i , p. 
607 , deux,  édit.) 

§ I.  Historique.  L’origine  de  l’art  des 
restaurations  dont  il  s’agit  se  perd  dans 
les  temps  les  plus  reculés  de  la  science.  On 
prétend  que  les  Indiens  avaient  porté  cet 
art  à un  très  haut  degré  de  perfection. 
« L’habitude  qu’on  a toujours  eue  dans 
l’Inde  de  punir  les  criminels  par  la  perte 
du  nez,  des  lèvres  et  des  oreilles,  expli- 
que très  bien  les  opérations  qu’on  y a van- 
tées à cet  égard,  d’autant  mieux  que, 
dans  le  principe  , la  loi  autorisait  ceux 
qu’elle  frappait  ainsi  à employer  tous  les 
moyens  qu’ils  jugeraient  convenables  pour 
rendre  leur  difformité  moins  hideuse.  La 
tradition  rapporte  encore  qu’on  imagina 
d’abord  de  réappliquer  le  nez  que  l’exé- 
cuteur venait  de  trancher , mais  le  succès 
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était  si  complet  que  la  loi  dut  ordonner 
de  le  jeter  au  feu , et  que  c’est  alors  seu- 
lement qu’on  eut  recours  à la  transplan- 
tation de  la  peau  du  front.  Au  surplus,  la 
rhinoplastie  ne  s’est  jamais  perdue  dans 
l’Inde,  comme  nous  le  verrons  plus  tard  , 
puisque  les  mêmes  châtimens  y existent 
encore.  » ( Blandin,  Ibid.,  p.  15.) 

Celse  parle  d’une  sorte  d’autoplastie  na- 
sale et  labiale  au  chap.  ix  du  livre  vir. 
Galien  traite  des  mêmes  restaurations  et 
de  l’autoplastie  du  prépuce,  et  Paul  d'Égine 
s’occupe  également  de  ce  dernier  sujet. 
Plus  tard,  vers  le  xvie  siècle , Lanfranc 
de  Milan , exerçant  la  chirurgie  à Paris  , 
reprit  en  sous-œuvre  l’autoplastie  nasale. 
On  prétend  cependant  qu’au  xve  siècle 
cette  branche  de  l’art  était  exercée  avec 
distinction  en  Calabre,  province  du  royau- 
me de  Naples, par  la  famille  des  Brama- , 
qui  fabriquait  des  nez  aux  dépens  de  la 
peau  du  bras.  (Sprengel.)  Cet  art  avait 
même  reçu  le  nom  spécial  de  chirurgia 
curtorum.  C’est  de  cette  famille  qu’on 
fait  dériver  le  célèbre  Gaspard  Taglia- 
cozzo  qui  passe  pour  le  plus  heureux  au- 
toplaste  du  XVIe  siècle.  !Son  ouvrage  , De 
curtorum  chirurgia  , que  nous  avons 
consulté  à la  Bibliothèque  royale  , est  di- 
gne d’être  lu,  il  est  accompagné  de  figures 
intercalées  dans  le  texte , et  laisse  très 
peu  à désirer  pour  la  plupart  des  opéra- 
tions autoplastiques;  c’est  une  véritable 
monographie  précieuse  qui  embrasse  beau- 
coup plus  de  généralités  qu’on  ne  pour- 
rait s’y  attendre. 

Depuis  cet  auteur  , l’art  autoplastique  a 
été  loué  par  les  uns,  traité  de  charlata- 
nisme par  les  autres.  On  sait  cependant 
que  la  transplantation  des  dents,  qui  n’est 
au  fond  qu’une  sorte  d’autoplastie,  ou  plu- 
tôt dChètêroplastie,  a été  exercée  jusqu’à 
ces  dernières  années. 

Au  commencement  du  xixe  siècle  l’art 
des  restaurations  a fait  les  plus  belles  ac- 
quisitions; une  nouvelle  ère  de  progrès 
commença  alors  pour  l’autoplastie,  qui  n’a 
reçu  une  heureuse  impulsion  que  par  le 
bel  ouvrage  deCarpue,  chirurgien  an- 
glais , publié  en  1815  sous  le  titre  : Jn 
accoiint  of  two  successful  operations 
fort  restoring  a lost  nase , etc.  Cet  ou- 
vrage offre,  à l’aide  de  cinq  planches  très 
bien  faites,  l’idée  la  plus  exacte  de  la  for- 


mation d’un  nez  artificiel  et  des  notions 
remarquables  sur  l’historique  et  les  prin- 
cipes généraux  de  l’autoplastie.  L auteur 
était  cependant  loin  de  s’attendre  à l’éton- 
nant progrès  dont  son  livre  allait  donner 
le  signal.  Grâce  aux  travaux  des  Grœfe , 
des  Dzondi,  des  Delpech,  des  Cooper  , 
des  Dupuytren,  des  Roux,  des  Dieffen- 
bach  , des  Lisfranc,  des  Blandin , des  Lal- 
lemand, des  Velpeau  , etc. , l’autoplaslie 
a reçu  de  tels  perfectionnemens  qu’elle 
constitue  une  véritable  science  nouvelle  , 
et  l’on  peut  dire  qu’il  n’y  a pas  de  brèche, 
autrefois  incurable,  qu’on  n’ose  remplir 
aujourd'hui  à l’aide  de  son  intervention. 

tj  II.  Espèces  et  variétés  , indica- 
tiüxs  générales.  M.  Velpeau  divise  les 
opérations  autoplastiques  ou  anaplastiques, 
ainsi  qu’il  les  appelle,  en  deux  grandes  sec- 
tions , savoir,  replacer  l’organe  lui-même 
ou  quelques  parties  semblables  sur  le  lieu 
de  la  mutilation,  par  restitution  ou  par 
transposition , ou  bien  réparer  le  point 
détruit  par  transplantation  ou  par  al- 
longement des  parties , soit  du  voisinage, 
soit  de  quelques  régions  éloignées.  De  là 
résultent  quatre  espèces  fondamentales 
d’autoplastie  , savoir  : 1°  restitution  d’or- 
ganes incomplètement  ou  complètement 
divisés;  2°  transplantation  de  parties 
hétérogènes  ou  analogues  ; 5°  restaura- 
tion par  lambeau  voisin;  -4°  restaura- 
tion par  lambeau  éloigné.  Chacune  de 
ces  espèces  offre  de  nombreuses  variétés 
que  nous  devons  étudier  en  détail;  les 
deux  premières  espèces  cependant  étant 
moins  des  autoplasties  que  de  simples 
remplacemens , rentrent  dans  l'étude  des 
blessures  et  seront  traitées  à l’occasion  de 
ces  lésions , à l’exception  pourtant  des 
transplantations  hétérogènes  qui  seront 
examinées  ailleurs.  ( V.  Transplanta- 
tion.) 

Disons  en  attendant  un  mot  des  indica- 
tions générales  de  l’autoplastie. 

«Il  est  absolument  impossible  dans  l’état 
actuel  de  la  science  , dit  M.  Blandin  , de 
poser  des  bornes  à la  chirurgie  sous  le  rap- 
port de  l’autoplastie  ; cette  opération  est 
beaucoup  trop  voisine  de  l’état  d’imper- 
fection dans  lequel  nous  l’avons  reçue  de 
nos  devanciers,  pour  qu’on  puisse  se  per- 
mettre encore  une  opinion  bien  arrêtée 
sous  ce  rapport.  L’avenir  est  presque  tout 
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pour  elle,  quoiqu’elle  donne  déjà  les  plus 
belles  espérances,  et  que  ses  applications 
deviennent  de  jour  en  jour  plus  étendues 
et  plus  importantes.  Les  cas  sont  nom- 
breux en  effet  dans  lesquels  la  chirurgie 
plastique  doit  cire  appliquée  et  peut  ren- 
dre de  signalés  serv  ices  ; les  grandes  plaies 
avec  perte  de  substance , qu’elles  résul- 
tent d’un  accident  ou  d'une  opération  ; la 
destruction  des  parties  par  la  gangrène  , 
par  la  brûlure  , par  les  ulcères  phagédéni- 
quesde  diverses  sortes, les  cicatrices  vicieu- 
ses qui  succèdent  parfois  à ces  lésions  va- 
riées, lui  en  fournissent  tous  les  jours  l’occa- 
sion. L’autoplastie  a particulièrement  mis- 
sion de  remédier  à certains  vices  de  confor- 
mation naturels  ou  acquis  de  nos  parties. 
Les  vices  de  conformation  congénitaux  y 
donnent  plus  rarement  lieu  que  les  autres  ; 
toutefois,  ceux  du  nez,  de  la  lèvre  supé- 
rieure , de  la  voûte  du  palais , etc. , en 
ont  déjà  éprouvé  les  bienfaits.  Dans  ces 
derniers  temps,  en  Angleterre  A.  Cooper 
etEarle,  en  France  Delpech  et  MM.  Roux 
et  Velpeau  ont  encore  appliqué  l’autoplas- 
tie  à la  cure  de  trous  fistuleux  anciens , 
tandis  que  plus  récemment  un  jeune  chi- 
rurgien fort  habile  et  fort  consciencieux  , 
M.  le  docteur  Martinet  de  la  Creuse , vient 
encore  d’ajouter  à la  liste  des  cas  dans 
lesquels  il  convient  de  mettre  en  usage 
l’opération  qui  nous  occupe  , en  la  char- 
geant de  fournir  les  chairs  destinées  à 
fermer  la  plaie  qui  résulte  de  l’ablation 
de  cancers.  M.  Martinet  croit  en  effet  que 
cette  pratique  est  le  plus  sûr  moyen  de 
prévenir  la  récidive  de  cette  fâcheuse  ma- 
ladie. » (Ouv.  cit .,  p.  59.) 

La  nature  opère  souvent  elle-même  des 
autoplasties.  Ne  voit-on  pas  en  effet  l'in- 
testin perforé  par  un  instrument  vulnérant 
ou  par  suite  d’un  étranglement  herniaire, 
restauré  par  des  adhérences  heureuses  que 
la  nature  établit  entre  les  bords  de  la  brè- 
che morbide  etunpointdu  péritoine  parié- 
tal ou  avec  une  autre  anse  d’intestin , ou 
bien  avec  un  lambeau  d’épiploon  qui  lui 
sert  de  moyen  obturateur  ? Ne  voit-on  pas 
le  même  phénomène  dans  certaines  perfo- 
rations ulcéreuses  de  l’estomac,  de  la  ves- 
sie , du  poumon?  Le  caillot  oblitérant  que 
la  nature  fait  naître  dans  le  point  blessé 
d’une  artère  ne  constitue-t-il  pas  une  véri- 
table autoplastie  spontanée  ? 


§ III.  Préceptes  généraux.  L’auto- 
plastie n’étant  réduite  en  corps  de  science 
que  de  nos  jours  , on  ne  s’étonnera  pas 
qu’elle  manquât  encore  de  cet  ensemble 
de  données  générales  qu’on  rencontre 
dans  les  sciences  consommées,  et  qui  ont 
traversé  les  siècles  en  entraînant  avec 
elles  le  fruit  toujours  croissant  de  l’expé- 
rience et  de  la  méditation  des  hommes  qui 
les  ont  cultivées.  On  doit  à M.  Dieffen- 
bach,  et  principalement  à M.  Blandin, 
quelques  préceptes  généraux  sur  la  prati- 
que de  l’aufoplastie.  Nous  allons  faire  con- 
naître, d’après  ce  dernier  auteur,  ces  pré- 
ceptes qui  sont  encore  les  seuLs  qu’on 
possède  sur  les  généralités  de  cette  bran- 
che de  l’art. 

1°  La  greffe  autoplastique  a pour  base 
le  rapprochement  réciproque  de  deux  par- 
ties placées  dans  des  conditions  favora- 
bles pour  la  réunion,  à les  maintenir  en 
contact  jusqu’à  leur  agglutination  parfaite, 
en  leur  conservant  au  moins  quelques- 
unes  de  leurs  relations  vasculaires  avec  le 
reste  du  corps. 

2°  Après  l’agglutination  des  parties 
rapprochées  par  ce  procédé,  on  peut  avec 
sûreté,  si  le  besoin  l’exige,  détruire  les 
anciennes  adhérences  de  l’une  d’elles  ; les 
liaisons  vasculaires  de  nouvelle  formation 
que  celle-ci  a contractées  peuvent  dès- 
lors  suffire  à sa  nutrition. 

5°  La  reproduction  des  parties  à la  fa- 
veur de  la  greffe  autoplastique  peut  être 
comparée  à celle  de  certaines  plantes  tra- 
çantes qui  étendent  leurs  jets  au  loin,  les 
fixent  au  sol  par  des  racines  nouvelles,  et 
s’en  séparent  ensuite , lorsque  la  vie  dn 
nouvel  individu  est  assurée;  ou  bien  à 
celle  (pie  le  cultivateur  obtient  en  cour- 
bant les  rameaux  d'un  cep  de  vigne,  les 
enfonçant  dans  la  terre  pour  leur  faire 
prendre  racine  dans  le  lieu  de  leur  gise- 
ment, et  les  séparer  ensuite  du  tronc  pri- 
mitif. Le  lambeau  cutané  qui  sert  presque 
toujours  dans  l’autoplastie  est,  en  effet, 
éloigné  de  son  lieu  ordinaire,  dirigé  vers 
un  autre  sol  sur  lequel  il  doit  prendre  ra- 
cine, et  lorsqu’il  a contracté  des  rapports 
nouveaux  un  peu  solides,  on  peut  impu- 
nément achever  la  séparation  des  parties 
avec  lesquelles  il  était  uni  primitivement; 
sa  vie  est  désormais  assurée. 

4°  On  conçoit  qu’à  la  faveur  de  la  suc- 
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cession  d’un  certain  nombre  de  déplace- 
mens  antoplastiques , il  soit  possible  de 
faire  cheminer  un  lambeau  de  peau  d’un 
point  du  corps  vers  un  autre  plus  ou  moins 
éloigné  ; il  existe  même  certains  cas  dans 
lesquels  cet  artifice  devient  une  nécessité. 
M.  Roux  a pratiqué  avec  succès  cette  es- 
pèce de  migration  d’un  lambeau  en  le  fai- 
sant passer  par  des  greffemens  successifs 
d’une  région  dans  une  autre. 

5°  Tous  les  lieux,  toutes  les  régions  du 
corps  ne  se  prêtent  pas  avec  une  égale  fa- 
cilité a l’autoplastie;  toutes  ne  présentent 
pas  au  même  degré  les  circonstances  les 
plus  propres  à assurer  le  succès  de  l’opé- 
ration , savoir  : une  grande  vascularité  et 
un  certain  degré  de  mobilité  dans  les  cou- 
ches organiques  superficielles.  Ce  n’est 
pas  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
que  la  peau  doit  présenter  de  la  mobilité 
pour  qu’elle  se  prête  le  mieux  possible  à 
une  transplantation  autoplastique;  la  con- 
dition inverse  de  ce  tissu  est,  au  contraire, 
ce  que  l'on  doit  le  plus  rechercher,  parce 
qu’alors  on  est  plus  assuré  de  laisser  au 
lambeau  une  consistance  convenable.  C’est 
là,  entre  autres  raisons , ce  qui  donnera 
toujours  à la  rhinoplastie  brachiale  ou 
anti-brachiale , une  grande  infériorité  sur 
les  autres  procédés. 

6°  Pour  une  raison  analogue  à celle  qui 
vient  d’être  indiquée,  toutes  les  fois  que 
la  peau  se  trouve  doublée  par  une  aponé- 
vrose qui  peut  être  enlevée  avec  elle  dans 
le  lambeau,  sans  que  la  perte  de  substance 
que  l’on  opère  soit  trop  profonde,  on  doit 
considérer  cette  disposition  comme  une 
heureuse  circonstance  qu’il  faut  savoir 
faire  tourner  au  profit  de  l’ autoplastie. 

7°  11  est  encore  une  autre  condition  or- 
ganique plus  favorable  que  les  précéden- 
tes pour  le  succès  de  l’autoplastie , con- 
dition dont  M.  Blandin  a montré  depuis 
long-temps  l’importance,  c’est  la  position 
des  troncs  vasculaires  principaux  dans  le 
tissu  sous-cutané,  de  façon  qu’ils  puissent 
être  ménagés  dans  le  lambeau  à la  faveur 
d’une  dissection  habilement  conduite.  La 
grande  région  occipito-frontale  offre  le 
plus  bel  exemple  de  cette  disposition,  dont 
la  connaissance  paraît  avoir  échappé  à 
ceux  qui  n’ont  pas  reconnu  combien  la 
rhinoplastie  indienne  l’emporte  sur  la 
rhinoplastie  italienne. 


8°  La  région  supérieure  du  crâne  et  la 
plupart  des  régions  de  la  face  sont  celles 
auxquelles  on  peut  emprunter  les  lam- 
beaux les  mieux  organisés  pour  le  succès 
de  l’autoplastie.  La  région  supérieure  du 
crâne  est  la  mieux  partagée  de  toutes;  la 
peau  y est  d’une  épaisseur  assez  grande; 
son  tissu  cutané  , très  dense  et  peu  grais- 
seux, est  doublé  lui-même  par  une  apo- 
névrose ou  par  un  plan  charnu  très  mince  ; 
enfin,  les  troncs  vasculaires  sont  tous  pla- 
cés entre  la  peau  et  l’aponévrose,  de  façon 
à pouvoir  être  ménagés  avec  facilité  dans 
la  dissection.  Aussi , peut-on  avec  certi- 
tude presque  entière  de  succès,  sous  le 
rapport  de  la  nutrition  du  lambeau  au 
moins,  entreprendre  toutes  sortes  d’auto- 
plastie aux  dépens  de  cette  région. 

9°  C’est  presque  toujours  la  peau  et  les 
couches  organiques  qui  sont  dans  les  rap- 
ports les  plus  immédiats  avec  cette  mem- 
brane que  l’on  fait  servir  à l’opération  ré- 
paratrice de  l’autoplastie  ; mais  on  se 
tromperait  si  l’on  pensait  qu’il  en  est  tou- 
jours ainsi.  En  effet,  M.  Blandin  a présenté 
dernièrement  à l’Académie  une  femme  à 
laquelle  il  avait  fabriqué  avec  succès  la 
cloison  nasale  à l’aide  d’un  lambeau  de  la 
lèvre  supérieure,  la  muqueuse  de  cette 
partie  ayant  été  placée  au-dehors  et  con- 
vertie en  tissu  cutané  par  le  dessèchement. 
MM.  Dieffenbach  et  Serres  ont  également 
employé  la  muqueuse  buccale  pour  la  chéi- 
loplastie,  et  M.  Jobert  a eu  l’idée,  il  y a 
déjà  long-temps,  d’obturer  avec  l’épiploon 
les  plaies  à bords  renversés  de  l’intestin. 
En  général  cependant  ce  sont  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  quelquefois 
des  aponévroses,  plus  rarement  des  fibres 
musculaires,  qui  forment  les  lambeaux  au- 
toplastiques. 

10°  La  détermination  du  lieu  sur  lequel 
on  doit  tailler  le  lambeau  est  un  point 
qu’il  importe  de  bien  fixer  avant  de  pra- 
tiquer l’opération;  pour  cela,  il  faut  d’a- 
bord avoir  présent  à la  mémoire  ce  qui  a 
été  dit  dans  les  préceptes  précédens , des 
conditions  organiques  favorables  à celui- 
ci,  et,,  en  outre,  il  faut  choisir,  quand  l’é- 
lection est  possible,  le  point  où  la  cicatrice 
qui  succédera  à l’ablation  sera  le  moins 
apparente;  il  ne  faut  pas  en  effet  pour  ré- 
parer une  difformité  en  produire  une  nou- 
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velle.  Tantôt  le  lieu  sur  lequel  on  taille 
le  lambeau,  dans  un  cas  donné,  est  très 
éloigné  du  siège  de  la  difformité  qu’on 
veut  faire  disparaître,  comme  dans  la  rhi- 
noplastie  italienne  ; tantôt  le  lambeau  est 
pris  tout-à-fait  dans  le  voisinage  de  celle- 
ci,  mais  à une  petite  distance  encore  de  sa 
circonférence,  comme  dans  la  rhinoplaslic 
indienne,  lorsque  la  partie  supérieure  du 
nez  n’a  pas  été  détruite;  tantôt  enfin,  le 
lambeau  est  formé  avec  les  chairs  les  plus 
voisines,  de  telle  façon  qu’un  point  de  son 
contour  soit  tangent  à la  circonférence  de 
la  solution  de  continuité  pour  laquelle  on 
pratique  l’opération,  comme  cela  a lieu 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

11°  11  est  peu  nécessaire  d’insister  pour 
prouver  qu’il  importe  de  calculer  parfaite- 
ment, pour  chaque  cas  particulier , la  forme 
que  l’on  doit  donner  au  lambeau.  Le  chirur- 
gien autoplaste,  en  effet,  ne  doit  pas  borner 
son  rôle,  ainsi  qu’on  l’a  vu,  à transplanter 
une  partie  d’un  lieu  dans  un  autre,  ou  à 
faire  adhérer  ensemble  deux  parties  contre 
l’ordre  normal  ; il  faut  encore  que , véri- 
table artiste,  il  dispose  son  lambeau  d’a- 
près la  forme  de  la  partie  qu’il  doit  répa- 
rer, d’après  le  but  qu’il  se  propose;  bien 
plus,  moins  favorisé  que  le  sculpteur,  dont 
la  statue  conserve  invariablement  la  forme 
qu’une  fois  il  lui  a donnée,  et  qui  n’a  rien 
à démêler,  sous  ce  rapport,  avec  les  chan- 
ces incertaines  des  événemens,  il  doit  faire 
entrer,  comme  élémens  de  ses  détermina- 
tions, les  changemens  que  le  retrait  na- 
turel des  parties  et  le  travail  de  la  ci- 
catrisation apporteront  dans  le  produit  de 
sa  création. 

12°  Les  dimensions  du  lambeau  , soit 
en  surface,  soit  en  épaisseur,  n’importent 
pas  moins  au  succès  de  l’opération  que  sa 
forme  ; dans  la  détermination  de  ce  point, 
il  faut  également  tenir  grand  compte  des 
changemens  que  la  cicatrice  apportera  dans 
les  parties,  et  prendre  en  très  sérieuse 
considération  la  tendance  qu’ont  celles-ci, 
une  fois  libres  de  leurs  adhérences  natu- 
relles , à se  rétracter  , à se  rapetisser  de  la 
circonférence  vers  le  centre.  On  se  trom- 
perait grandement , en  effet,  et  on  ferait 
preuve  d'une  bien  médiocre  instruction 
clinique,  si , dans  une  opération  autoplas- 
tique , on  formait  un  lambeau  dont  les  di- 
mensions rappelassent  exactement  celle  de 


la  solution  de  continuité  pour  laquelle  il 
est  destiné.  Un  semblable  lambeau,  déjà 
tout-à-fait  insuffisant  dans  les  premiers  in- 
stans,  le  deviendrait  bien  plus  encore  par 
la  suite  ; on  ne  pourrait  le  réunir  avec  les 
bords  de  la  plaie  qu’à  la  faveur  d’une  trac- 
tion très  forte  contre  le  précepte  le  plus 
positif  de  l’autoplastie,  et  l’insuccès  le  plus 
éclatant  serait  assuré  à l'opération.  Il  est 
difficile  de  rien  dire  de  général  touchant 
les  dimensions  en  surface  du  lambeau  qui 
doit  servir  à l’autoplastie.  Ces  dimensions 
varient  nécessairement  suivant  la  ré  trac  ti- 
1 ité  particulière  des  élémens  organiques 
qui  entrent  dans  la  composition  de  celui- 
ci;  ce  que  l’on  peut  assurer  seulement, 
c’est  qu’il  faut  qu’il  soit  d’un  tiers  environ 
plus  étendu  que  la  partie  qu’il  doit  cou- 
vrir. L’épaisseur  à donner  au  lambeau  est 
moins  difficile  à apprécier  à l’avance  que 
son  étendue  en  surface,  parce  que  les  par- 
ties se  rétractent  moins  en  ce  sens.  Cette 
épaisseur  varie  nécessairement  suivant  le 
cas,  mais  elle  ne  doit  pas  être  telle  que  le 
lambeau  soit  réduit  aux  seuls  tégumens  ; 
ceux-ci  doivent  être  toujours  doublés  d’une 
couche  cellulaire,  ou  même  des  parties 
aponévrotiques  , lorsque  les  circonstances 
anatomiques  ci-dessus  indiquées  se  ren- 
contrent. Former  un  lambeau  de  la  peau 
toute  seule,  ce  serait  à coup  sûr  faire  man- 
quer l’opération.  En  effet,  les  vaisseaux 
pénètrent  dans  la  peau  à peu  près  perpen- 
diculairement à sa  surface,  et  s’y  termi- 
nent sans  ramper  dans  son  tissu  ; par  con- 
séquent , dans  une  dissection  faite  immé- 
diatement sous  la  peau , on  couperait  lous 
les  vaisseaux  nourriciers  de  cette  mem- 
brane , et  la  mortification  serait  presque 
infaillible  ; aussi  la  dissection  du  lambeau 
doit-elle  être  faite , non  pas  le  plus  loin 
possible  de  la  peau  , mais  jamais  non  plus 
immédiatement  sous  elle. 

15°  Il  est  un  point  vers  lequel  la  dis- 
section du  lambeau  doit  s’arrêter,  c’est 
celui  par  où  il  doit  rester  adhérent,  pen- 
dant quelque  temps  au  moins  , au  reste  du 
corps,  sa  racine  ou  son  pédicule.  Tantôt 
ce  pédicule  est  fort  étroit,  tantôt  il  est  très 
large.  Il  doit  toujours  être  dirigé  du  côté 
vers  lequel  les  vaisseaux  arrivent  à la  par- 
tie dans  laquelle  il  est  taillé  ; autrement  on 
courrait  le  risque  de  ne  laisser  pour  lui , 
et  à plus  forte  raison  pour  le  lambeau,  au- 
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cun  des  vaisseaux  dont  ils  ont  besoin  pour 
leur  nutrition. 

14°  Lorsque , dans  une  opération  d’au- 
toplastie, tout  a été  fait  pour  former  le 
lambeau  , si  la  solution  de  continuité  a ré- 
parer n’est  pas  récente , on  doit  immédia- 
tement s’occuper  de  l’avivement  des  bords. 
Excepté  dans  quelques  cas  qui  ne  consti- 
tuent que  de  très  petites  exceptions , cet 
avivement  doit  toujours  être  pratiqué  avec 
l’instrument  tranchant,  et  de  manière  à 
ce  qu’on  emporte , non  seulement  tout  le 
limbe  de  l'ouverture  , mais  encore  les  por- 
tions de  parties  altérées  qui  se  rencontrent 
dans  son  voisinage,  à moins  toutefois  qu’on 
n’adopte  un  procédé  opératoire  qui  per- 
mette de  faire  servir  ces  parties  à la  for- 
mation nouvelle , comme  le  conseille  M. 
Dieffenbach. 

15°  Pour  réunir  le  lambeau  avec  les 
bords  de  la  solution  de  continuité  à la- 
quelle il  est  destiné,  on  le  dispose  diffé- 
remment suivant  les  cas , et  surtout  sui- 
vant la  méthode  autoplastique  qui  a été 
pratiquée  : tantôt  on  l’élève , tantôt  on 
l’abaisse  ou  on  le  porte  latéralement;  chez 
celui-ci , on  le  tord  sur  sa  base  ; chez  ce- 
lui-là, on  se  contente  de  lui  imprimer  un 
mouvement  de  rotation  plus  borné  ; quel- 
quefois, il  suffit  de  le  pousser  ou  de  l’at- 
tirer vers  la  solution  de  continuité.  Dans 
tous  les  cas , on  le  met  en  contact  par  sa 
surface  saignante  avec  la  surface  également 
saignante  des  parties  qui  ont  été  avivées , 
et  on  le  maintient  dans  un  contact  parfait 
avec  celles-ci  à la  faveur  de  la  suture  ; tan- 
tôt c’est  la  suture  entrecoupée , tantôt 
c’est  la  suture  entortillée  que  l’on  préfère  ; 
MM.  Grœfe  et  Dieffenbach  ont  adopté 
la  dernière , emploient  pour  la  faire  les 
épingles  fines  et  flexibles  dont  se  servent 
les  entomologistes  pour  fixer  les  insectes,  et 
en  multiplient  considérablement  le  nombre, 

16°  Des  opérations  préparatoires  sont 
souvent  nécessaires  sur  les  parties  diffor- 
mes avant  d’en  venir  à l’autoplastie.  C’est 
surtout  pour  abattre  certaines  parties  os- 
seuses saillantes  que  ces  opérations  devien- 
nent indispensables  à la  réussite  de  l’au- 
toplastie. 

17°  Enfin , on  doit  viser  à régulariser 
le  pédicule  du  lambeau  recollé,  sans  jamais 
le  couper,  ainsi  que  les  auteurs  le  conseil- 
lent généralement,  Ce  précepte  de  la  con- 


servation du  pédicule  est  de  la  plus  haute 
importance;  il  est  dû  à M.  Blandin  , qui  a 
démontré  le  premier  les  avantages  de  cette 
pratique.  « Lorsque  l’autoplastie,  dit  cet 
habile  chirurgien,  est  accomplie  depuis  un 
certain  nombre  de  jours  , que  le  lambeau 
transplanté  a contracté  de  solides  adhéren- 
ces avec  les  parties  avec  lesquelles  il  a été 
mis  en  rapport,  qu’il  peut  recevoir  des 
matériaux  nutritifs  sufïisans  au  moyen  des 
vaisseaux  de  la  cicatrice  , et  qu’il  n’a  plus 
rigoureusement  besoin  de  vivre  aux  dé- 
pens de  ceux  de  son  pédicule,  on  peut 
agiter  la  question  de  savoir  s’il  faut  ache- 
ver la  séparation  en  coupant  celui-ci.  Si 
l’on  étudiait  F autoplastie  du  point  de  vue 
rétréci  d’une  seule  espèce  de  ce  genre  opé- 
ratoire, de  celui  de  la  rhinoplastie  surtout, 
la  section  du  pédicule  du  lambeau  paraî- 
trait chose  beaucoup  plus  importante  qu’el- 
le ne  l’est  en  réalité;  mais  il  n’en  est  pas 
de  môme  dans  les  autres  autoplasties. 
Du  reste  , examinons  les  différens  cas  qui 
peuvent  se  présenter  : d’abord , si  le  lam- 
beau a été  taillé  tout-à-fait  au  voisinage  de 
la  solution  de  continuité,  de  façon  qu’une 
partie  de  sa  racine  soit  tangente  à celle-ci, 
le  pédicule  du  lambeau  ne  forme  aucun 
pont  ; il  a été  collé  de  prime  abord  aux  par- 
ties sous-jacentes  ; il  n’a  pas  été  tordu  ; on  l’a 
simplement  fait  rouler  sur  sa  base,  comme 
je  le  dirai  bientôt;  il  ne  fait  presque  pas  de 
saillie,  la  petite  élevure  qui  existe  pendant 
les  premiers  jours  du  côté  opposé  à celui 
vers  lequel  le  mouvement  de  rotation  du 
lambeau  a été  dirigé  doit  bientôt  s’effacer 
à la  faveur  d’une  légère  compression;  par 
conséquent , il  serait  inutile  pour  la  bonne 
conservation  des  parties  , et  fâcheux  pour 
la  nutrition  du  lambeau  de  faire  la  section 
de  son  pédicule.  Si,  au  contraire,  le  lam- 
beau a été  emprunté  à une  petite  distance 
de  la  solution  de  continuité  à laquelle  il 
est  destiné,  comme  dans  certaines  rhino- 
plasties  suivant  la  méthode  indienne  , les 
choses  sont  un  peu  différentes  : le  pédi- 
cule forme  un  pont  au-dessus  des  parties 
molles  de  la  racine  du  nez;  il  a été  réelle- 
ment tordu  sur  lui-même;  la  saillie  qu’il 
fait  est  considérable  , et  l’on  comprend  fa- 
cilement que  son  ablation  puisse  être  con- 
sidérée comme  indispensable.  Telle  n’est 
pas  cependant  ma  manière  de  voir  à cet 
égard  ; c’est  pour  corriger  une  difformité 
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qu’on  propose  d’enlever  le  pédicule , et 
moi  je  soutiens  , au  contraire , que  sa  con- 
servation est  le  seul  moyen  d’assurer  au 
nez  la  forme  la  plus  régulière.  Quand  on 
coupe  le  pédicule  dans  le  cas  que  je  sup- 
pose , le  nez  nouveau  n’a  plus  de  soutien 
par  en  haut,  il  s’affaisse  vers  sa  pointe  , 
s’arrondit , ressemble  beaucoup  plus  à une 
tumeur  informe  qu’à  un  nez  véritable;  sa 
peau , nourrie  seulement  par  les  vaisseaux 
capillaires  de  la  cicatrice  pâle  et  froide , 
contraste , sous  ce  double  rapport , d’une 
manière  fâcheuse  avec  celle  des  autres  par- 
ties de  la  figure.  Lorsqu’au  contraire  le 
pédicule  du  lambeau  est  collé  sur  les  par- 
ties sous-jacentes,  comme  je  le  dirai  plus 
loin  et  comme  je  l’ai  pratiqué  dans  toutes 
mes  opérations,  le  nez  nouveau,  bien  sou- 
tenu par  en  haut,  ne  s’affaisse  pas,  11e  s’ar- 
rondit jamais  , comme  dans  le  cas  précé- 
dent ; son  dos  se  continue  avec  le  front  ; le 
froncement  qui  résultait  d’abord  de  la  tor- 
sion du  pédicule  disparaît;  le  nez  présente 
la  même  couleur , la  même  chaleur  que 
les  autres  parties  de  la  figure,  et  la  diffor- 
mité est  corrigée  de  la  manière  la  plus  sa- 
tisfaisante. » ( Ouv . cité.) 

§ IV.  Méthodes  et  procédés  opéra- 
toires. Nous  avons  déjà  écarté  de  l’étude 
de  l’autoplastie  les  simples  restitutions  de 
parties  complètement  ou  incomplètement 
séparées,  et  les  transplantations  hétérogè- 
nes proprement  dites,  c’est-à-dire  d’in- 
dividu à individu  ; il  nous  reste  par  con- 
séquent à considérer  les  méthodes  et  pro- 
cédés opératoires  de  la  greffe  animale  par 
des  lambeaux  pris  dans  le  voisinage  de  la 
brèche  morbide  ou  dans  des  régions  plus 
ou  moins  éloignées  de  cette  brèche. 
M.  Velpeau  a désigné  ces  deux  modes  au- 
toplastiques sous  le  nom  d ‘'anaplastie  par 
transposition.  Indépendamment  de  cette 
dénomination  générique,  l’autoplastie  a 
reçu  des  désignations  secondaires  particu- 
lières suivant  la  région  où  011  l’applique; 
ainsi,  elle  a été  appelée  blépharoplastie 
aux  paupières  , otoplastie  aux  oreilles , 
rhinoplastie  au  nez , k èratoplasiie  aux 
cornées  , chêiloplastie  aux  lèvres , géno- 
plastie  aux  joues,  staphyloplastie  au  voile 
du  palais , palatoplastie  à la  voûte  pala- 
tine , bronchoplastie  au  larynx  , etc.,  etc. 
Il  ne  sera  question  dans  cet  article  que  des 
méthodes  et  procédés  opératoires  en  gé- 


néral; nous  renvoyons  à tous  ces  mots 
pour  les  modifications  qu’exige  leur  appli- 
cation dans  les  difFerentes  régions. 

Première  méthode  (méthode  italienne). 

Autoplastie  par  lambeau  éloigné.  On 
appelle  cette  méthode  méthode  italienne , 
parce  qu’elle  a été  inventée , perfectionnée 
et  décrite  en  Italie  au  seizième  siècle; 
peut-être  est-elle  plus  ancienne  que  Ta- 
gliacozzo , qui  le  premier  la  fit  connaître 
comme  sienne.  Elle  consiste  à prendre  un 
lambeau  sur  une  région  éloignée  comme 
le  bras,  l’avant-bras,  la  main,  pour  être 
appliqué  sur  la  brèche  existante,  soit  à la 
face,  soit  ailleurs. 

Premier  procédé  (Tagliacozzo).  Si  l’on 
se  donne  la  peine  de  lire  cet  auteur , on 
verra  qu’il  ne  s’est  pas  borné  à la  restau- 
ration du  nez,  ainsi  que  le  disent  les  au- 
teurs , il  traite  également  ex  professo  de 
la  restauration  des  lèvres  et  de  l’oreille. 
Pour  les  deux  premiers  cas  , il  préfère  la 
peau  du  bras;  pour  le  troisième,  la  peau 
de  la  région  mastoïdienne.  En  consé- 
quence, ce  chirurgien  pratiquait  les  deux 
méthodes  , savoir  : par  lambeau  éloigné  et 
par  lambeau  voisin,  et  il  rapporte  des  cas 
incontestables  de  réussite.  11  distingue 
quatre  espèces  de  tégumens  : ceux  de  la 
paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds, 
qui  lui  paraissent  trop  épais  pour  être  em- 
ployés dans  les  restaurations,  et  leur  dis- 
section pouvant  occasionner  des  accidens; 
ceux  qui  sont  fournis  par  un  muscle  peau- 
cier  comme  les  tégumens  du  front;  ceux  qui 
adhèrent  à des  muscles  sous-jacents,  comme 
la  peau  des  lèvres  et  des  joues;  ceux  enfin 
du  reste  du  corps,  lesquels  sont  ou  non 
couverts  de  poils.  Cette  dernière  espèce 
de  peau  étant  facile  à séparer  des  mus- 
cles lui  paraît  préférable  pour  les  res- 
taurations. Il  préfère  celle  du  bras  pour 
les  restaurations  de  la  figure , parce  que  la 
cicatrice  qui  résulte  sur  le  membre  reste 
couverte  par  les  vêtemens.  La  peau  de  la 
région  mastoïdienne  lui  parait  convenir 
pour  la  formation  de  l’oreille , parce  que 
la  cicatrice  demeure  cachée  par  le  nouveau 
pavillon , « mais  rien  n'empêche , dit* il,  de 
se  servir  également  de  la  peau  du  bras 
dans  ce  but.  » O11  aura  une  idée  précise 
du  procédé  de  Tagliacozzo  si  l’on  jette  un 
coup  d’œil  sur  la  figure  vin*  de  son  ou^ 
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vrage , reproduite  par  Carpue  dans  le  li- 
vre que  nous  venons  de  citer. 

Le  sujet  est  assis  sur  une  sorte  de  lit 
mécanique , et  fixé  à l’aide  de  courroies 
d’une  manière  immobile.  Un  gilet  de  force, 
lacé  au-devant  de  la  poitrine,  lui  est  appli- 
qué. De  l’échancrure  axillaire  de  ce  gilet 
part  une  espèce  de  large  bande  épaisse,  la- 
quelle embrasse  la  pointe  du  coude  dans 
un  gousset  et  se  prolonge  jusqu’au  poignet 
où  elle  est  fixée.  Du  gousset  du  coude  par- 
tent quatre  courroies , dont  deux  viennent 
se  fixer  à l’occiput  à l’aide  de  boucles  in- 
hérentes à une  sorte  de  casque  solide  ; deux 
autres  se  fixent , l’une  au-devant  de  la  poi- 
trine, l’autre  vers  le  dos  par  des  boucles 
cousues  sur  le  gilet.  La  partie  inférieure 
et  antérieure  de  l’avant-bras  et  la  paume 
de  la  main  sont  appliquées  et  fixées  sur  la 
tête  au  moyen  d’autres  boucles.  On  con- 
çoit qu’à  l’aide  de  cet  appareil  le  bras 
puisse  être  rapproché  et  tenu  immobile 
vers  la  région,  soit  nasale,  soit  labiale. 
L’opérateur  essaie  d’abord  ce  rapproche- 
ment avec  l’appareil  et  marque  le  point  du 
bras  qui  répond  à la  région  difforme  ; il 
fait  ensuite  un  modèle  en  papier  qui  doit 
lui  servir  de  patron  , rafraîchit  les  bords 
de  la  brèche , coupe  et  dissèque  le  lam- 
beau à pédicule  inférieur,  et  l’applique 
sur  la  brèche  en  en  fixant  les  bords  à l’aide 
de  points  de  suture.  Des  compresses  trem- 
pées dans  un  mélange  de  blanc  d'œuf  battu 
et  d’eau  de  roses  sont  appliquées  autour 
du  lambeau  et  de  la  plaie  du  bras , et  le 
malade  doit  rester  dans  cet  état  pendant 
douze  jours.  Alors  la  greffe  est  accomplie  , 
on  coupe  le  pédicule  d’une  longueur  con- 
venable et  l’on  délivre  le  bras.  Il  reste  en- 
suite à façonner  la  pièce  greffée , ce  qui 
exige  un  temps  plus  ou  moins  long. 

L'auteur  établit  en  principe  que  la  peau 
qu’on  choisit  pour  l’opération  doit  offrir 
une  structure  analogue  à celle  de  la  partie 
qu’on  veut  restaurer,  et  tellement  dispo- 
sée qu’elle  puisse  être  disséquée  et  fixée 
commodément  sur  le  lieu  de  la  lésion.  Il 
fait  observer  qu’après  la  section  du  pédi- 
cule, tout  le  lambeau  se  rétracte  d’un  hui- 
tième, un  sixième,  un  quart  de  sa  lon- 
gueur et  de  sa  largeur  premières , ce  qu’il 
attribue  à la  quantité  moindre  de  nutrition 
que  le  lambeau  reçoit  dans  la  nouvelle 
place.  « En  conséquence  , dit-il,  l’opéra- 


teur doit  en  tenir  compte , sans  quoi  le 
but  serait  manqué  ou  ne  serait  que  fort  in- 
complètement, obtenu.  Un  chapitre  spécial 
est  consacré  par  l’auteur  à la  manière 
de  façonner  le  lambeau  greffé  et  de  faire 
la  cloison  nasale  s’il  s’agit  de  cette  région. 
Il  ajoute  enfin  la  sage  précaution  de  ga- 
rantir pendant  long-temps  le  nouvel  or- 
gane de  l’action  des  corps  extérieurs  qui 
pourraient  l’endommager , etc.  Vingt- 
deux  figures  sont  consacrées  par  Taglia- 
cozzo  à la  démonstration  de  toutes  ces  re- 
marques aux  différentes  époques  de  la  cure. 

Tel  est  le  procédé  de  Tagliacozzo  que 
beaucoup  d’auteurs  avaient  jugé  imprati- 
cable faute  d’avoir  consulté  l’ouvrage  ori- 
ginal. Il  est  prouvé  par  les  recherches  de 
Carpue  que  Tagliacozzo  obtint  des  restau- 
rations réelles  par  son  procédé,  et  que  plu- 
sieurs de  ses  élèves  à Bologne  l'imitèrent 
avec  un  égal  bonheur.  Les  deux  grandes 
difficultés  pour  la  réussite  de  l’opération 
étaient  de  fixer  solidement  le  membre  et 
le  lambeau,  et  de  façonner  celui-ci  :or, 
Tagliacozzo  les  avait  si  bien  surmontées 
par  sa  grande  expérience  qu’on  ne  peut 
plus  douter  un  instant  aujourd’hui  de  l’au- 
thenticité des  faits  en  question. 

En  1826  , M.  Roux  a essayé  de  faire  re- 
vivre le  procédé  de  Tagliacozzo  sur  une 
jeune  fille  âgée  de  vingt-deux  ans , qui  of- 
frait une  caverne  énorme  à la  joue  gauche 
par  suite  d’une  affection  gangréneuse  qui 
avait  démoli  les  parties  molles  et  dures  de 
cette  région  , et  ouvert  une  brèche  dans  la 
cavité  buccale;  la  lèvre  supérieure  man- 
quait complètement.  M.  Roux  en  entreprit 
la  cure  par  plusieurs  opérations  suc- 
cessives qui  ont  exigé  plusieurs  mois  de 
traitement  : la  lèvre  supérieure  a été  rem- 
placéeà  l’aide  d’un  lambeau  de  l’inférieure; 
d’autres  lambeaux  ont  été  empruntés  aux 
parties  environnantes.  Enfin , pour  bou- 
cher une  ouverture  restante  dans  la  joue, 
M.  Roux  prit  un  lambeau  dans  la  paume 
de  la  main  gauche,  vers  l’éminence  hypo- 
thénar  qu’il  fixa  à la  joue  sans  couper  le 
pédicule  : un  bandage  convenable  assujet- 
tit la  main  et  le  bras  contre  la  joue  et  le 
tronc,  v Pendant  les  trois  premiers  jours , 
les  choses  se  passèrent  de  manière  à faire 
concevoir  les  plus  grandes  espérances;  le 
lendemain  elles  furent  déçues , la  malade, 
agitée  par  des  rêves  durant  la  nuit , avait 
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exécuté  des  mouvemens  violons;  tous  les 
points  de  suture  s’étaient  déchirés.  ( Thèse 
de  M.  Dubourg.) 

Nous  avons  à peine  besoin  de  faire  re- 
marquer que  cet  insuccès  ne  décide  rien 
contre  la  bonté  de  la  méthode , et  nous 
avons  la  certitude  que  M.  Poux  lui-même 
recommencerait  au  besoin  la  même  opéra- 
tion, si  les  voisinages  de  la  brèche  ne  four- 
nissaient point  assez  de  tissus  pour  rem- 
plir l'indication. 

Nous  pensons , contrairement  à l’opi- 
nion de  MM.  Blandin  et  Velpeau,  que  ce 
mode  opératoire  doit  rester,  en  chirurgie  , 
pour  des  cas  exceptionnels  analogues  à ce- 
lui dont  nous  venons  de  parler. 

Deuxième  procède  (Grœfe).  Pour  pré- 
venir la  gangrène  ou  la  rétraction  exces- 
sive du  lambeau,  M.  Grœfe  a pensé  qu’il  y 
aurait  avantage  à disséquer  long-temps 
d’avance  le  lambeau  jusqu’au  pédicule  sur 
le  membre,  de  le  maintenir  soulevé,  lui 
permettre  de  suppurer,  de  se  cicatriser 
sur  les  bords,  de  se  rétracter  et  d’acquérir 
une  nouvelle  vie  par  les  seuls  matériaux 
fournis  par  le  pédicule  en  attendant  que 
la  plaie  du  bras  se  cicatrisât  elle-même, 
et  de  ne  le  greffer  sur  la  brèche  qu’après 
avoir  subi  cette  longue  épreuve  et  en  ra- 
vivant, bien  entendu,  ses  bords  cicatrisés 
en  même  temps  que  ceux  de  la  région  dif- 
forme. M Grœfe  opéra,  en  1825,  d’après 
ce  procédé  ingénieux  et  avec  le  plus  grand 
succès,  un  jeune  homme  ; voici  les  détails 
principaux  de  cette  opération  : 

Un  jeune  homme,  âgé  de  vingt  ans,  ro- 
buste , d’une  parfaite  santé,  appartenant  à 
une  famille  distinguée , avait  eu  le  nez 
abattu  d’un  coup  de  sabre  dans  un  duel, 
en  juin  1825.  Le  coup  avait  enlevé  toute 
la  partie  cartilagineuse  et  une  partie  de  la 
lèvre  supérieure  jusqu’au  milieu  de  la  joue. 
La  pièce  avait  été  réappliquée  sur-le-champ 
par  un  chirurgien, mais  elle  s’etait  gangré- 
née.  La  difformité  qui  en  était  résultée 
était  affreuse.  L’année  suivante  M.  Ché- 
lius  le  soumit  à l’opération  deTagliacozzo, 
niais  sans  succès.  Une  année  plus  tard  il 
se  confia  aux  soins  de  M.  Grœfe. 

Ce  chirurgien  commença  par  préparer 
le  malade  à l’aide  d’un  bon  régime , de 
bains  et  de  boissons  d’eau  de  Seltz.  Le 
point  de  la  peau  désigné  sur  le  bras  , 
pour  servir  à la  formation  du  nez,  fut  en- 


tretenu dans  un  état  d’irritation  prolongée 
par  des  frictions  d’huile  éthérée  ; cette  par- 
tie gagna  en  épaisseur,  élasticité  et  flexibi- 
lité jusqu’au  premier  temps  de  l’opération. 
Un  bandage  fut  aussi  arrangé  pendant  ce 
temps  sur  lej  corps  du  malade , et  ap- 
pliqué pendant  plusieurs  jours  et  pendant 
plusieurs  nuits  afin  de  le  préparer  à la  po- 
sition forcée  qu’il  devait  garder. 

Le  22  juin  1825,  une  section  d’environ 
deux  pouces  et  demi  de  large  et  de  plus  de 
trois  pouces  de  long, fut  faite  par  deux  cou- 
pes longitudinales  à la  face  interne  de  l’a- 
vant-bras jusqu’aux  muscles  ; des  ligatures 
furent  posées  aux  artères  intéressées  ; la 
peau  fut  bien  séparée  des  muscles  avec  les 
doigts  , et  on  passa  sous  elle  un  séton  de 
la  largeur  de  la  plaie.  Pendant  dix  jours 
on  suivit  un  traitement  comme  pour  un 
séton,  et  la  plaie  donnait  du  pus  qui 
avait  une  odeur  fétide. 

Le  5 juillet,  le  lambeau,  isolé  par  sa  face 
intérieure  et  par  ses  côtés,  fut  détaché  à sa 
partie  supérieure  par  une  incision  trans- 
verse. La  cicatrisation  avait  eu  lieu  des 
deux  côtés  qui  s’étaient  contractés  vers  le 
milieu.  On  avait  attendu  cette  cicatrisation 
pour  en  conclure  la  vitalité  du  lambeau  ; 
même  chose  arriva  pour  le  bord  inférieur. 
Le  lambeau,  préservé  par  des  cartes  du. 
contact  de  la  partie  musculeuse,  s’épaissit 
fortement,  se  gonfla  et  se  contracta  jusqu’à 
son  entière  cicatrisation  ; la  continuité  avec 
le  bras  n’existait  plus  qu’à  la  partie  infé- 
rieure et  transverse  tournée  vers  le  poi- 
gnet; à cet  endroit  le  gonflement,  persista, 
et  il  s’en  écoula  une  matière  fétide,  âcre, 
surtout  à cause  de  la  chaleur  du  temps. 
La  cicatrisation  du  lambeau , qui  ne  se 
nourrit  que  par  sa  partie  inférieure,  se  fit 
dans  l’espace  de  onze  mois. 

La  première  transplantation  eut  lieu  le 
21  mai  ; après  avoir  rendu  saignant  le  bout 
du  nez  restant  en  lui  enlevant  la  peau,  et 
après  avoir  découpé  le  bord  supérieur  du 
lambeau,  on  fixa  ces  parties  solidement 
ensemble  et  on  les  maintint  dans  celte  po- 
sition par  un  bandage.  Une  surveillance 
pendant  le  jour  et  la  nuit  prévint  le  relâ- 
chement des  parties.  Quoique  le  bras  du 
malade  fût  soutenu  , ce  dernier  souffrit 
beaucoup,  car  la  saison  devenait  très  chau- 
de, et  l’appartement  était  du  côté  du  midi  ; 
il  advint  que  la  plaie  transmettait  une  sup- 
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puration  fétide  aux  fosses  nasales;  ce  n’est 
que  par  des  moyens  prompts  et  énergiques 
qu’on  put  combattre  la  fièvre  qui  olfrait  un 
caractère  typhoïde.  Dix  jours  s’étaient  écou- 
lés depuis  cette  partie  de  l’opération,  et 
pendant  quelques  instans  la  vie  du  malade 
fut  en  danger.  Cependant  tout  s’améliora, 
la  nouvelle  inflammation  du  bout  du  nez 
et  du  lambeau  produisit  une  légère  suppu- 
ration et  les  bords  se  rapprochèrent  heu- 
reusement , seulement  à la  place  des  deux 
aiguilles  existait  un  petit  écartement.  Les 
aiguilles  étant  retirées  et  le  lambeau  de 
peau  étant  adhérent  au  moignon  du  nez, 
on  résolut  d'entreprendre  la  quatrième 
partie  de  l’opération  , c’est-à-dire  d’opé- 
rer la  séparation  entière  du  lambeau  de 
son  lieu  primitif. 

Cette  séparation  entière  du  lambeau  du 
bras,  qui  délivra  le  malade  des  douleurs 
de  sa  position  gênante  et  de  son  bandage, 
offrit  un  phénomène  fort  remarquable. 
M.  Grœfe,  pour  conserver  une  portion 
plus  grande  de  peau  à la  formation  du  nez, 
détacha  le  lambeau  du  bras  par  un  seul 
eoup  de  bistouri  dirigé  obliquement  ; je 
remarquai  que  le  lambeau,  qui  par  l’état 
inflammatoire  des  parties  avait  la  même 
couleur  que  le  reste  du  nez,  pâlit  subite- 
ment après  son  entière  séparation  du  bras, 
il  prit  une  teinte  cadavérique  comme  un 
membre  gelé,  et  dans  le  moment  il  n’en 
sortit  que  très  peu  de  sang  ; mais  cet  état 
ne  dura  qu’environ  trente  ou  quarante  se- 
condes, la  couleur  revint,  et  le  sang  coula 
aussitôt  avec  abondance  ; on  couvrit  le  nez 
d’éponges  et  de  coton,  on  appliqua  un  ap- 
pareil convenable.  Le  lambeau  devint  en- 
suite, non-seulement  coloré  comme  aupa- 
ravant, mais  il  fut  le  siège  d’une  inflamma- 
tion intense  qu’on  combattit  à l’aide  du 
camphre.  On  procéda  ensuite  aux  ma- 
nœuvres propres  à façonner  le  lambeau  en 
forme  de  nez  ; le  5 août  tout  était  parfai- 
I tement  cicatrisé , et  au  mois  d’octobre  le 
jeune  homme  offrait  un  nez  si  parfait,  que 
beaucoup  de  personnes  l’auraient  échangé 
volontiers  avec  le  leur!  (Wolfart,  trad.  de 
Sehoengruin,  et  Thèse  de  M.  Blandin.  ) 

Nous  avons  reproduit  ces  détails  prati- 
ques afin  de  faire  voir  tout  ce  qu’on  peut 
espérer  de  cette  méthode,  nou  précisément 
pour  la  rhinoplastie,  mais  pour  d’autres  au- 
toplasties  faciles  à prévoir. 
tome  i. 
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M.  Velpeau  fait,  au  sujet  du  procédé  de 
Grœfe,  une  remarque  qui  lui  ôte  une  par- 
tie d<js  avantages  qu’il  semble  offrir  sur  le 
procédé  de Tagliacozzo.  « Cesprécautions, 
dit-il  ( c’est-à-dire  la  préparation  du  lam- 
beau), seraient  inutiles  pour  un  lambeau 
taillé  sur  la  paume  de  la  main,  à la  plante 
des  pieds,  au  crâne  ou  à la  face.  Les  artè- 
res qui  rampent  à la  face  interne  de  la  peau 
de  ces  régions  y entretiennent  une  vie 
trop  active  pour  qu’on  eût  à craindre  la 
mortification.  Même  sur  le  corps  des  mem- 
bres , la  modification  de  M.  Grœfe  ne  se- 
rait de  rigueur  que  si  le  lambeau  devait 
être  très  long,  ou  avait  plus  de  largeur 
dans  sa  portion  libre  qu’à  sa  base  ou  à sa 
racine.  » ( Ouv.  cit t.  i,  p.  626.) 

Deuxième  méthode  (méthodeindienne). 

Autoplastie  par  lambeau  pris  aux  par- 
ties voisines.  Cette  méthode  consiste  à tail- 
ler dans  le  voisinage  de  la  brèche  un  lam- 
beau pédiculé  qu’on  renverse  en  tordant  ce 
dernier,  et  qu’on  fixe  sur  le  lieu  à combler 
de  manière  à mettre  ses  bords  saignans  en 
contact  avec  les  bords  ravivés  de  la  brè- 
che. Elle  est  appelée  indienne  parce  que, 
de  temps  immémorial  , elle  est  exercée 
aux  Indes  et  dans  les  principaux  pays  de 
l’Orient.  Elle  n’a  été  connue  en  Europe 
que  depuis  1794,  par  un  rapport  très  dé- 
taillé publié  dans  un  journal  anglais  ( Gen - 
tleman’s  magazine)  par  un  témoin  ocu- 
laire d’une  opération  de  rhinoplastie,  pra- 
tiquée deux  ans  auparavant  à Bombay,  en 
présence  de  deux  médecins  nommés  Tho- 
mas Cruso  et  James  Findlay,  par  un  chi- 
rurgien indien  nommé  Maharatta.  Une  se- 
conde description  accompagnée  de  figures 
a été  publiée  en  Angleterre  en  1798,  par 
Pennant,  dans  ses  Vues  de  l’Hindoustan 
(Fiews  oflndostan).  Les  Indiens  n’appli- 
quaient cette  méthode  qu’à  la  seuie  fabri- 
cation du  nez  ; ils  modelaient  un  nez  en 
cire  sur  la  personne  qu’ils  devaient  opé- 
rer, ils  étalaient  ensuite  cette  pièce  à plat 
sur  le  front  et  s’en  servaient  comme  d’un 
patron  pour  couper  la  peau  de  cette  par- 
tie, etc.  ( Carpue,  ouv.  cit.,  p.  36  et  suiv.) 
En  1805,  la  même  opération  fut  pratiquée 
à Londres,  mais  sans  succès.  (Ibid.,  p.  41.) 
En  1814,  M.  Carpue  fut  plus  heureux  sur 
un  officier  auquel  il  construisit  un  nez  avec 
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la  peau  du  front.  Depuis  cette  époque  ce 
mode  opératoire  a reçu  une  extension  con- 
sidérable et  un  grand  nombre  de  modifi- 
cations qui  toutes  se  rattachent  à la  même 
méthode. 

M.  Velpeau  distingue  la  méthode  in- 
dienne de  la  méthode  française.  « La  mé- 
thode qui  consiste,  dit-il,  à prendre  aux 
environs  des  tissus  pour  réparer  la  perte 
de  substance  de  Porgane  mutilé,  comprend 
actuellement  une  infinité  de  nuances  : tou- 


nées  à circonscrire  le  pédicule.  Ce  prolon- 
gement permet  de  renverser  le  lambeau 
sans  torsion  réelle  du  pédicule.  Ainsi  par 
exemple,  au  nez  on  prolonge  l’une  des 
incisions  intersurcilières  trois  à quatre 
lignes  plus  bas  que  l’autre;  le  lambeau 
frontal  peut  être  renversé  en  faisant  faire 
au  pédicule  une  sorte  de  godet  inférieur 
qu'on  fait  disparaître  plus  tard  par  la  com- 
pression. Le  même  principe  du  prolonge- 
ment de  l’un  des  côtés  du  pédicule  est  ap- 


tes cependant  peuvent  être  rapportées  à plicable  à toute  autre  région, 
deux  genres  principaux.  Tantôt  en  effet  on  Troisième  procédé  { par  glissement  du 
taille  un  véritable  lambeau  dans  le  voisi-  lambeau.)  On  comprendra  facilement  ce 
nage,  mais  hors  du  cercle  de  la  difformi-  procédé  à l’aide  d’un  exemple.  Soit  la  lèvre 
té  , et  de  manière  à pouvoir  le  renverser,  inférieure  à refaire,  le  chirurgien  pratique 
le  contourner,  le  ramener  comme  une  pla-  deux  incisions  verticales  presque  paral- 


lèles au-devant  du  cou  , partant  chacune 
d’un  angle  buccal  et  descendant  vers 


que  sur  le  pointa  combler  ; c’est  ce  carac- 
tère fondamental  de  lambeau  pédiculé  qui 
constituera  pour  moi  la  méthode  indienne.  Ile  larynx,  en  convergeant  un  peu  entre 
D’autres  fois  on  se  borne  à décoller  les  par-  | elles , afin  de  rendre  la  partie  inférieu- 
res tout  autour  de  l’ancienne  solution  de 
continuité,  afin  de  pouvoir  les  allonger, 
les  rapprocher,  les  découper  et  les  mettre  I kilogramme  de  haut  en  bas,  en  régularise  le 


re  de  la  plaie  plus  étroite  que  la  supé- 
rieure ; il  dissèque  cette  espèce  de  paral- 


en  contact  par  leur  bord  libre,  sans  les 
renverser  ni  les  tordre.  C’est  ce  que  j’ap- 
pellerai la  méthode  française.  » ( Ouv . cit. 
t.  i,  p.  627.) 

Premier  procédé  { procédé  des  Brames , 
torsion  du  pédicule) . Nous  venons  de  dire 


bord  supérieur  et  le  tiraille  doucement  de 
bas  en  haut  de  manière  à le  faire  arriver 
au-dessus  du  niveau  des  dents  inférieures 
où  il  le  fixe  à l’aide  d’épingles  appliquées 
le  long  des  deux  incisions  latérales. 

Ce  procédé  repose , comme  on  le  voit , 


en  quoi  consiste  ce  procédé;  on  taille  un  sur  le  principe  de  l’extensibilité  de  la  peau, 
lambeau  pédiculé  à côté  de  la  plaie  sur  un  basé  lui-même  sur  l’élasticité  naturelle  de 


patron  , on  tord  le  pédicule  suivant  son  cet 


organe. 


C’est  donc  moins  un  glisse- 


axe,  on  coupe  plus  tard  le  pont  cutané  for-  ment  qu’un  tiraillement  à la  rigueur.  Il 


mé  par  le  pédicule  renversé. 


exige  par  conséquent  que  le  lambeau  soit 


Ce  procédé  n’est  applicable  qu’aux  ré-  taillé  aussi  épais  que  possible , sans  quoi 
gions  dont  la  peau  est  très  vascularisée  il  se  gangrène  aisément  par  suite  du  tirail- 


comme  le  crâne  : ailleurs  le  lambeau  se 
gangrène  aisément.  « Il  en  résulte,  dit  M. 
Velpeau,  qu’à  la  poitrine,  au  bras  et  à la 


lement  qu’il  éprouve,  et  malgré  la  largeur 
de  sa  racine. 

Nous  l’avons  vu  une  ou  deux  fois  met- 


cuisse  , où  j’ai  tenté  de  l’appliquer  d’elle  tre  en  pratique  par  M.  Roux  , le  lambeau 
n’offre  plus  les  mêmes  chances  de  succès,  a été  frappé  de  gangrène  humide  ; dans 


Cela  fait  aussi  qu’on  a dù  s’attacher  de 
bonne  heure  à la  modifier.  » {Ibid.) 


les  cas  de  larges  ulcères,  de  plaies  très 
étendues  avec  perte  de  substance,  ce  pro- 


Deuxième  procèlé  {demi-torsion  du  cédé  peut  être  appliqué  aisément,  et  l’on 
pédicule ).  M.  Lisfranc  et  Lallemand  ont  | pré\oit  que  rien  n’empêche  de  faire  deux 
heureusement  modifié  le  procédé  des  Bra-  lambeaux  au  lieu  d’un , un  de  chaque  côté, 
mes , le  premier  dans  un  cas  de  rhino-  et  de  les  affronter  réciproquement  comme 
plastie,  le  second  dans  un  cas  de  chéilo-  les  lambeaux  d’une  plaie  simple.  On  con- 


plastie. 


çoitque  si  la  peau  n’était  pas  naturellement 


Ce  procédé  consiste  à rendre  la  racine  assez  épaisse  pour  résister  à l’extension  , 
du  lambeau  tangente  en  un  point  de  la  cir-  il  y aurait  de  l’inconvénient  à faire  usage 
conférence  de  la  solution  de  continuité,  de  ce  procédé,  car  la  gangrène  étendrait 
en  prolongeant  l’une  des  incisions  desti- 1 les  limites  de  la  lésion. 
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Celse  a décrit  assez  longuement  ce  pro- 
cédé ( Trcid . de  Ninnin , t.  n , p.  161 , et 
non  219  comme  Ta  indiqué  par  erreur  M. 
Velpeau).  Franco  l’a  mis  à exécution  avec 
succès  dans  un  cas  de  brèche  perforante  à 
la  joue  , chez  un  Suisse  nommé  Jacques 
Janior,  qui  avait  éprouvé  une  affection  gan- 
gréneuse depuis  huit  ans  ; la  brèche  était 
assez  grande  pour  donner  passage  à un 
oeuf  d’oie;  les  alimens,  les  boissons  et  la 
salive  sortaient  par  cette  ouverture,  de 
manière  que  l’individu  était  obligé  de  l’ob- 
turer avec  une  sorte  de  bande  en  cuir.  Le 
mal  avait  été  jugé  incurable.  Franco  l’o- 
péra et  le  guérit  de  la  manière  suivante  : 

« Pour  venir  à la  cure,  ie  fey , dit-il  , 
situer  le  malade  contre  un  aix  à demi  droit, 
auquel  luiattachay  les  cuisses  et  non  autre 
chose.  Je  conseille  toutefois  de  le  bien  at- 
tacher. J’auoye  mis  mes  cautères  en  la 
braise  dans  un  bassin  pour  m’en  servir  au 
besoin.  Je  prins  un  petit  rasoir  et  coppay 
le  bord  ou  cuir  tout  à Penviron , après  ie 
fendoys  la  peau  contre  l’aureille  , et  vers 
l’œil  et  vers  la  mandibule  inférieure , tant 
cpie  je  cognu  estre  expédient,  en  gardant 
toujours  de  copper  par  trop  auant  pour  ne 
faire  plus  grand  dommage  à la  partie,  et 
de  ne  copper  les  muscles  de  trauers , tou- 
tefois il  n’y  a pas  grand  interest , à cause 
que  la  joue  ne  fait  pas  mouuement  par  ces 
muscles.  Puis  ie  coppay  au  dedans  en  long 
et  à travers  pour  allonger  les  labiés , me 
gardant  toutefois  de  venir  jusques  au  de- 
hors. Car  ne  failloit  pas  copper  le  cuir.  Et 
quand  il  y avoit  quelque  veine,  qui  fluoit, 
je  la  cauterisoye , allongeant  par  ce  moyen 
mes  pièces  , ou  labiés,  dont  elles  furent 
assemblées.  Là  ou  i’appliquay  incontinent 
sept  aiguilles  enfilées,  en  la  manière  qui 
aestémonstrée  ès  leures  fendues,  des  quel- 
les au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  en 
tombèrent  trois,  dont  il  en  fallut  remettre 
d’autres  pour  ce  que  les  labiés  tirovent  et 
se  recouuroyent  encores  là  ou  les  dites 
eguiîles  estoyent.  En  quoy  le  patient  sentit 
plus  de  douleur  que  au  premières.  Puis 
i’usay  de  compresses  ou  coussinets  avec 
bastons , et  bandes  tout  à l’entour  (et  dès 
le  commencement)  pour  faire  venir  la  chair 
ou  labiés  de  toutes  pars , et  se  ioindre  , 
comme  a esté  dit  aux  leures  fendues-,  afin 
que  les  labiés  n’y  tirassent,  et  par  ce  moyen 
feissant  choir  les  eguiîles.  Car  en  tirant  ainsi 


les  eguiîles  coppent  la  chair,  ou  peau.  Il 
fallut  faire  grande  violence  pour  tenir  les 
parties  ensemble  , afin  de  se  consolider  et 
glutiner  : autrement  ie  n’eusse  rien  auancé. 
Je  mis  aussi  un  linge  mouillé  en  oxycratum 
dessus  : et  puis  les  restreintifs  dessus , à ce 

qu’il  ne  se  prist  contre  les  eguiîles 

Bref,  il  fut  guary  par  ce  moyen  dedans 
quatorze  jours.  » ( Traité  très  ample  des 
hernies  , p.  464.) 

Quatrième  procède  ( par  roulement 
du  lambeau).  Ce  procédé  appartient  à M. 
Velpeau  et  est  appliquable  à l’oblitération 
de  certaines  ouvertures  fistuleuses , comme 
à celles  du  larynx  par  exemple.  C’est  dans 
un  cas  de  cette  espèce  que  ce  chirurgien 
l’a  mis  en  usage  avec  succès.  On  coupe  un 
lambeau  de  la  forme  d’un  parallélogramme 
rectangle  ; sa  racine  est  à quelques  lignes 
du  bord  de  la  brèche.  On  roule  le  lambeau 
sur  sa  face  cutanée,  et  l’on  en  fait  un  vé- 
ritable bouchon  cylindrique  qu’on  engage 
et  fixe  à l’aide  d’épingles  dans  l’ouverture 
préalablement  ravivée.  Le  lambeau  peut 
être  roulé  dans  le  sens  de  sa  longueur  ou 
bien  dans  celui  de  sa  largeur.  11  en  résulte 
toujours  un  bouchon  saignant  à sa  péri- 
phérie ; mais  dans  le  second  cas , pour  en 
prévenir  le  déroulement,  il  est  bon  d’en 
fixer  les  tours  préalablement  à l’aide  d’un 
point  de  suture  simple  ainsi  que  le  fait 
observer  M.  Blandin.  Dans  l’un  comme 
dans  l’autre  cas  il  va  sans  dire  que  le  chi- 
rurgien doit  en  calculer  d’avance  les  di- 
mensions à l’aide  d’un  patron  d’épaisseur 
proportionnée  à celle  que  le  lambeau 
pourra  présenter  dans  la  dissection.  On 
conçoit  du  reste  que  le  roulement  selon  la 
largeur  doit  en  rendre  l’application  plus 
facile , et  que  dans  ie  roulement  selon  la 
longueur  il  pourrait  être  utile  de  rendre 
l’un  des  côtés  de  l’incision  plus  long  que 
l’autre  afin  d’opérer  une  demi-torsion  de 
la  racine  comme  dans  le  second  procédé 
ci-devant  décrit. 

M.  Velpeau  fait  à ce  sujet  deux  remar-f* 
ques  pratiques  importantes.  « Si  la  fistule, 
dit-il,  a plus  d’étendue  en  travers  que  de 
haut  en  bas,  on  commence  par  mettre  le 
lambeau  en  double,  en  ayant  soin  cepen- 
dant de  n’en  point  remonter  la  pointe 
tout-à-fait  aussi  haut  que  la  racine.  On 
le  traverse  dans  cet  état  sans  le  tordre.  Sa 
surface  cellulo-graisseuse  étant  seule  libre, 

56. 


AUTOPLASTIE. 


le  chirurgien  en  engage  alors  le  talon  ou 
la  partie  moyenne  dans  la  fistule.  Il  ne 
reste  plus  ensuite  qu’à  passer  de  gauche 
à droite  une  longue  aiguille  qui  traverse 
en  même  temps  les  lèvres  de  la  plaie  et 
toute  l’épaisseur  du  corps  qui  la  remplit. 
Quelques  tours  de  suture  entortillée,  un 
linge  enduit  de  cérat,  de  la  charpie,  une 
ou  deux  compresses , et  des  cercles  de 
bandes  maintiennent  le  tout.  Le  lambeau 
réclame  ici  une  certaine  attention.  Sa 
pointe  étant  libre  contre  la  face  interne 
ou  cutanée , du  pédicule  s’échapperait  fa- 
cilement en  se  déployant  en  arrière,  si 
l’aiguille,  mal  fixée,  se  trouvait  entre  ses 
deux  moitiés  repliées  au  lieu  de  la  traver- 
ser réellement.  Lorsque  la  fistule  a son 
plus  grand  diamètre  dans  le  sens  vertical, 
ou  qu’elle  affecte  la  forme  circulaire,  il 
suffit  de  rouler  le  lambeau,  taillé  comme 
il  vient  d’être  dit,  sur  sa  face  cutanée,  et 
parallèlement  à sa  longueur,  de  manière  à 
en  former  un  cylindre  ou  un  bouchon. 
L’opérateur  le  renversant  ensuite , en 
plonge  l’extrémité  libre  dans  l’ouverture 
anormale  jusqu’à  une  certaine  profondeur, 
le  fixe  comme  précédemment,  et  tâche  de 
ne  laisser  aucun  vide  entre  les  surfaces 
rafraîchies.  » ( Ouv . cit .,  t.  i,  p.  686.) 

Cinquième  procédé  ( par  migration 
successive  du  lambeau).  Lorsque  les  con- 
ditions de  la  solution  de  continuité  sont 
telles  que  les  parties  environnantes  ne 
fournissent  pas  assez  de  tissus  pour  la 
combler  avec  un  seul  lambeau,  M.  Roux 
a imaginé  d’en  emprunter  plus  loin  et  de 
les  faire  passer  de  proche  en  proche  jus- 
qu'à la  brèche.  A chaque  déplacement,  le 
lambeau  est  greffé,  puis  regreffé  sur  un 
autre  point;  il  est  enfin  transporté  à sa 
destination  , et  son  siège  primitif  est 
comblé  par  un  autre  lambeau  voisin  qui 
peut  être  déplacé  à son  tour.  C’est  ainsi, 
par  exemple,  que  M.  Roux  a transporté 
une  partie  de  la  lèvre  inférieure  à la  place 
de  la  supérieure  et  de  là  beaucoup  plus 
haut,  etc. , tandis  que  la  même  lèvre  infé- 
rieure a été  remplacée  par  d’autres  tissus. 
C’est  là  ce  qu’on  appelle  autoplastie  par 
migration  du  lambeau;  elle  a été  rarement 
mise  en  usage,  et  l’on  conçoit  qu’elle  exige 
des  mois  et  des  années  pour  être  accom- 
plie, car  le  nouveau  lambeau  doit  être 
bien  greffé  avant  de  pouvoir  supporter 


sans  se  gangréner,  une  nouvelle  mi- 
gration. 

Sixième  procédé  ( par  dédoublement 
des  tissus).  Ce  procédé,  qui  appartient 
aussi  à M.  Roux,  n’est  applicable  qu'aux 
régions  pourvues  d’un  double  tégument, 
c’est-a-dire  d’une  membrane  muqueuse 
d’un  côté  et  de  la  peau  de  l’autre  , comme 
les  joues,  les  lèvres,  les  paupières,  les  ai- 
les du  nez.  Il  consiste  à disséquer  les  tis- 
sus jusqu’au  tégument  profond,  laisser 
à découvert  celui-ci , qui  doit  se  dermifier 
spontanément,  et  l’on  applique  la  couche 
superficielle  sur  le  lieu  à combler,  de  ma- 
nière que  sa  face  saignante  s’adapte  sur  la 
brèche.  Voici  dans  quels  termes  M.  Blan- 
din a décrit  ce  procédé.  « Il  consiste  à sé- 
parer une  de  ces  régions  ( à double  tégu- 
ment) suivant  son  épaisseur,  en  deux 
moitiés  égales  ; à commencer  la  dissection 
à une  distance  de  la  solution  de  continuité 
qui  représente,  en  étendue,  l’étendue 
qu’on  veut  donner  au  lambeau  ; à laisser 
celui-ci  adhérer  près  de  la  circonférence 
de  la  solution  de  continuité;  à séparer 
alors  l’une  de  l’autre  les  deux  parties , de 
façon  à ce  que  la  membrane  muqueuse  de 
l’interne  devienne  extérieure;  et  enfin  à 
opérer  la  réunion  du  lambeau  ainsi  re- 
tourné. On  comprend  que  la  membrane 
muqueuse  puisse  prendre  à la  longue , 
sous  l’inlluence  du  contact  de  l’air,  assez 
des  caractères  de  la  peau  pour  que  cette 
séparation  paraisse  satisfaisante.  (Ouv.  c.. 
p.  193.) 

Septième  procédé  (par  renversement 
du  lambeau).  Basé  sur  le  même  principe 
que  le  procédé  précédent,  c’est-à-dire  la 
dermification  de  la  membrane  muqueuse, 
ce  mode  opératoire  n’est  aussi  applicable 
qu’aux  régions  à double  tégument.  Il  con- 
siste a tailler  un  lambeau  à double  tégu- 
ment, à le  renverser,  et  à fixer  sa  surface 
muqueuse  à découvert.  C’est  ainsi,  par 
exemple,  que  M.  Blandin  a formé  derniè- 
rement une  sous-cloison  nasale  et  le  bout 
du  nez  à une  femme,  à l’aide  d’une  por- 
tion de  la  lèvre  supérieure  qu’il  a taillée 
dans  toute  son  épaisseur,  et  soulevée  di- 
rectement, de  manière  que  la  muqueuse 
est  restée  au  dehors  et  s’est  dermifiée. 

Huitième  procédé  (par  inversion  ou 
doublement  du  bord  libre  du  lambeau). 
On  ne  confondra  pas  ce  procédé  avec  les 
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deux  précédens.  Laissons  parler  M.  Blan- 
din. « Cet  ingénieux  procédé,  dit-il,  a été 
imaginé  par  Delpech  et  M.  Dieffenbach 
pour  la  réparation  des  parties  formées  d’un 
double  tégument,  et  libres  par  un  de  leurs 
bords,  comme  les  lèvres,  les  paupières  ; il 
est  fondé  sur  l’observation  que  les  lam- 
beaux qu'on  emploie  ordinairement  à la 
réparation  de  ces  parties  subissent  une 
crispation  considérai)! e à mesure  que  la 
cicatrice  avance,  se  retournent  et  se  ra- 
courcissent  en  proportion.  Ce  procédé 
consiste  à disposer  un  lambeau  suffisam- 
ment long,  lambeau  tantôt  cutané,  tantôt 
muqueux,  pour  qu’il  puisse  être  retourné 
en  dedans  ou  au-dehors , au  niveau  du 
bord  libre  de  la  partie  qu’on  veut  restau- 
rer, et  à le  réunir  aux  parties  dans  cet  état 
de  doublement.  Ce  procédé  est  remarqua- 
ble sous  plus  d’un  rapport;  il  établit  à 
l’avance  une  inversion  qui  ne  manquerait 
pas  d’avoir  lieu  par  la  suite,  spontané- 
ment, mais  dont  plus  tard  on  ne  pourrait 
justement  calculer  l’étendue  ; il  s’oppose 
en  grande  partie  à la  rétraction  consé- 
cutive de  la  partie.  Enfin  il  permet  une 
création  plus  parfaite,  puisqu’il  donne  à la 
partie  nouvelle  deux  tégumens  très  ana- 
logues à ceux  de  l’ancienne,  la  peau  se 
transformant  en  muqueuse,  et  réciproque- 
ment celle-ci  en  peau.  Delpech  s’est  sur- 
tout appliqué  à refaire  des  paupières  et 
des  lèvres  en  retournant  la  peau  de  son 
lambeau  en  dedans;  Dieffenbach,  au  con- 
traire, s’est  occupé  à restaurer  des  lèvres 
en  conservant  assez  de  muqueuse  pour  la 
conserver  en  dehors,  et  pour  former  le 
bord  libre  de  ces  parties.  » ( Ibid .,  p.  163.) 
Nous  avons  vu  M.  Dieffenbach  opérer  de 
cette  dernière  manière. 

Remarques  pratiques. 

Ces  procédés  opératoires  ne  sont  pas 
les  seuls  qu’on  connaisse  comme  modifica- 
tions de  la  méthode  indienne , il  en  existe 
d’autres  d’une  application  moins  générale, 
et  qui  seront  décrits  en  temps  et  lieu. 
Nous  croyons  en  avoir  assez  dit  dans  cet 
article  pour  faire  pressentir  les  ressources 
immenses  que  peut  offrir  cette  branche 
nouvelle  de  la  chirurgie.  Il  ne  faut  pas  ce- 
pendant se  faire  illusion  ; s’il  est  vrai  que 
l’autoplastie  rend  d’immenses  services  à la 


pratique,  il  est  vrai  aussi  qu’elle  occasionna 
souvent  des  accidens  graves  et  même  la 
mort.  Son  exécution  exige  la  plus  grande 
prévoyance  et  une  grande  habileté  de  dis- 
section, et  souvent,  lorsqu’elle  échoue , 
elle  ajoute  à la  difformité  primitive.  Nous 
avons  vu  à Paris  un  chirurgien  des  plus 
experts  en  ce  genre  d’opérations,  M.  Dief- 
fenbach,  échouer  complètement,  et  des  in- 
dividus bien  portails  succomber  entre  ses 
mains  à la  suite  d’une  autoplastie.  Ce  qu’il 
y a à craindre  sous  le  rapport  des  accidens 
immédiats  de  l’opération,  c’est  principa- 
lement une  réaction  inflammatoire  ou  des 
érysipèles  qui , à la  face  surtout , se  propa- 
gent aisément  dans  le  crâne  à travers  les 
différentes  ouvertures  des  sens  qui  donnent 
passage  à des  tissus  communiquant  avec 
la  cavité  crânienne  M, Dieffenbach  emploie 
contre  ces  accidens  une  médication  éner- 
gique intérieure  et  externe;  il  prescrit  de 
l’eau  de  laurier-cerise  à haute  dose,  du 
camphre,  du  tartre  stibié,  des  applications 
de  glace , des  purgatifs , des  saignées  gé- 
nérales, etc. 

« L’autoplastie,  dit  M.  Blandin,  pré- 
sente deux  écueils  contre  lesquels  viennent 
souvent  se  briser  les  calculs  du  chirurgien, 
savoir  : la  difficulté  de  l’appréciation  exacte 
de  l’étendue  qu’il  convient  de  donner  au 
lambeau  d’emprunt,  et  l’incessante  con- 
tractilité du  tissu  modulaire  qui  s’établit 
sous  ce  lambeau  après  son  agglutination. 
Eh  bien  ! ces  écueils  ne  sont  pas  insurmon- 
tables : avec  de  la  pratique , un  coup  d’œil 
exercé  et  une  connaissance  approfondie 
du  raccourcissement  qui  peut  résulter  pour 
un  lambeau  donné  de  la  contraction  de  la 
cicatrice  qui  recouvre  sa  face  interne,  on 
peut  arriver  à calculer  rigoureusement  les 
dimensions  de  ce  lambeau  ; en  outre,  en  y 
mettant  tous  ses  soins , en  exerçant  un  cer- 
tain degré  de  compression,  en  temps  op- 
portun , sur  la  face  externe  du  lambeau , 
comme  je  l’ai  dit  précédemment,  on  dimi- 
nue singulièrement  lesinconvéniens  de  la 
contraction  de  ce  tissu  de  cicatrice  connu 
depuis  long-temps,  et  dont  on  a beaucoup 
exagéré  la  fâcheuse  influence  dans  ces  der- 
nières années.  » {Ibid.^l 24.) 

Un  fait  remarquable  que  nous  avons  ob- 
servé dans  quelques  cas  heureux  d’auto- 
plastie , c’est  que  les  surfaces  osseuses  qui 
étaient  hypertrophiées  dans  l’intérieur  de 
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la  brèche  ont  repris  leurs  dimensions  nor- 
males après  qu'elles  ont  élé  recouvertes 
par  le  nouveau  lambeau.  On  dirait  que 
l'absence  pies  tissus  a suffi  pour  per- 
mettre au  parenchyme  osseux  de  s’épanouir, 
et  que  la  nouvelle  enveloppe  a enrayé  ce 
travail  expansif.  Cette  remarque  nous  fait 
penser  qu’il  n’est  pas  toujours  nécessaire 
d’exciser  certaines  surfaces  osseuses  sur 
les  régions  qu'on  va  combler  par  des  lam- 
beaux autoplastiques  , la  nature  se  char- 
geant elle-même  de  ce  travail  de  restitu- 
tion de  la  forme  primitive.  C’est  surtout 
à la  joue  et  aux  mâchoires  que  nous  avons 
observé  ces  phénomènes. 

On  s’est  demandé  que  deviennent  les 
bulbes  pileux  de  la  peau  du  lambeau  auto- 
plastique. L’expérience  a prouvé  qu’il  ne 
faut  pas  s’en  inquiéter;  ils  s’atrophient  à 
la  longue  ; les  poils  offrent  d’abord  une 
certaine  épaisseur , on  les  coupe , il  en 
vient  de  plus  fins , puis  ils  sont  remplacés 
par  une  sorte  de  duvet  qui  disparait  lui- 
même  pour  ne  plus  reparaître. 

On  a cru  dans  ces  derniers  temps  que 
l’application  d’un  lambeau  autoplastique 
sur  la  plaie  qui  résulte  de  l’ablation  d’un 
cancer  pouvait  prévenir  la  récidive  de  la 
maladie.  L’expérience  n’a  pas  encore  réa- 
lisé ces  belles  espérances.  Nous  revien- 
drons sur  quelques-unes  des  remarques 
que  nous  venons  d’exposer  dans  cet  ar- 
ticle. 

AVANT-BRAS,  région  du  membre 
thoracique  située  entre  le  bras  et  le  poi- 
gnet. Les  maladies  de  l’avant-bras  sont  as- 
sez nombreuses , elles  ne  méritent  pas 
toutes  cependant  une  description  spéciale, 
une  partie  d’entre  elles  étant  comprise 
dans  les  articles  généraux  auxquels  elles 
se  rapportent.  On  peut  les  ranger  sous 
les  chefs  suivans  : 

§ I.  Phlogoses  et  abcès.  Le  plus  sou- 
vent ces  maladies  se  rattachent  aux  affec- 
tions pareilles  de  la  main  dont  elles  sont 
une  propagation.  Il  y a surtout  une  forme 
d’abcès  de  l’avant-bras  qui  est  très  grave 
et  qui  peut  réclamer  l’amputation  ou  cau- 
ser la  mort,  c’est  Y cibccs  par  diffusion 
dont  nous  devons  traiter  à l’article  Pana- 
ris. (/A  ce  dernier  mot.)  L’érysipèle,  soit 
simple,  soit  phlegmoneux,  le  phlegmon 
ordinaire  n’offrent  rien  ici  qui  sorte  des 


règles  générales  que  nous  devons  exposer 
en  traitant  de  ces  affections. 

§ II.  Affections  gangréneuses.  La 
pustule  maligne,  l’anthrax,  la  pourriture 
d’hôpital , la  gangrène  humide  ou  sèche 
rentrent  également  dans  les  articles  géné- 
raux. Disons  en  attendant,  que  la  dernière 
de  ces  affections,  la  gangrène  sèche , se 
rencontre  très  rarement  à l’avant -bras, 
cependant  on  n’en  manque  pas  d’exem- 
ples, surtout  chez  les  enfans. 

§ III.  Fractures  et  luxations.  ( V . 
ces  mots.) 

$ IV.  Tuateurs.  A.  Kystes.  Les  plus 
importans  sont  les  kystes  hydatiques,  qui 
naissent  ordinairement  à la  partie  infé- 
rieure et  palmaire  de  l’avant-bras.  Il  s’en 
présente  aussi  sur  la  face  dorsale  et  infé- 
rieure, mais  cela  est  très  rare.  Leur  des- 
cription est  renvoyée  naturellement  à l’ar- 
ticle Kyste.  [V.  ce  mot.)  M.  Rognetta  a 
rencontré  deux  fois  à la  partie  inférieure 
de  l’avant-bras  l’hydropisie  des  gaines 
des  tendons. 

B . Anévrismes.  Les  anévrismes  sponta- 
nés des  artères  de  l’avant-bras  sont  extrê- 
mement rares;  les  anévrismes  traumati- 
ques sont  assez  fréquents  au  contraire.  11 
en  est  autrement  des  prolongemens  infé- 
rieurs de  ces  artères  vers  la  paume  de 
la  main  et  les  doigts  qui  offrent  un  assez 
grand  nombre  d’exemples  d’anévrismes 
spontanés;  nous  en  parlerons  ailleurs.  Si 
l’anévrisme  de  l’avant-bras  est  diffus,  son 
étude  appartient  aux  blessures  artérielles 
récentes , nous  11e  devons  pas  en  traiter 
ici.  [V.  Blessures.)  Si  l’anévrisme  est  cir- 
conscrit, soit  spontané,  soit  traumatique, 
il  exige  toujours  le  même  traitement,  la 
ligature  de  l’artère  au-dessus,  et  quelque- 
fois aussi  au-dessous  de  la  tumeur,  et  le 
plus  près  possible  de  cette  dernière,  l’ex- 
périence ayant  démontré  que  la  méthode 
de  limiter  échouait  ici  parfois,  à cause 
des  anastomoses  nombreuses  qui  existent 
entre  les  trois  artères  principales  de  l’a- 
vant-bras , et  qui  reproduisent  aisément 
la  maladie.  Une  circonstance  essentielle  à 
noter  à propos  de  ces  tumeurs,  c’est  l’ano- 
malie fréquente  qui  se  rencontre  dans  les 
artères  de  l’avant-bras.  Dans  un  cas  d’a- 
névrisme au  pli  du  bras,  sir  A.  Cooper  a 
trouvé  à l’autopsie,  que  la  tumeur  appar- 
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tenait  à l’artère  radiale  provenant  de  l’axil- 
laire. 

« Lorsqu’un  anévrisme  naît,  dit  Hodg- 
son, des  artères  radiale,  cubitale  ou  inter- 
osseuse près  du  pli  du  bras , la  maladie 
peut  être  guérie  par  la  ligature  de  l’artère 
brachiale.  Mais  quand  un  anévrisme,  pro- 
venant des  artères  radiale  ou  cubitale,  a 
son  siège  à la  partie  moyenne  de  l’avant- 
bras  ou  du  poignet,  il  est  nécessaire  de 
lier  le  vaisseau  qui  lui  a donné  naissance 
près  de  la  tumeur.  La  circulation  récur- 
rente, par  les  larges  communications  qui 
existent  à la  paume  de  la  main  entre  les 
artères  radiale  et  cubitale,  serait  suffisante 
pour  entretenir  la  maladie,  si  l’on  faisait 
la  ligature  de  l’artère  à une  certaine  dis- 
tance de  la  tumeur.  En  effet , le  sang  qui 
vient  de  l’extrémité  inférieure  du  vaisseau 
passera  par  le  sac  dans  les  branches  qui 
naissent  de  l’artère  entre  la  tumeur  et  la 
ligature.  On  doit  donc  lier  l’artère  aussi 
près  que  possible  de  l’anévrisme,  en  sorte 
que  le  sang  qui  s’y  rend  de  l’extrémité  in- 
férieure du  vaisseau,  ne  pouvant  pénétrer 
plus  avant,  se  coagule  dans  le  sac.  On  a 
aussi  recommandé  de  faire  la  ligature  de 
l’artère  tant  au-dessus  qu’au-dessous  du 
sac,  dans  les  anévrismes  des  artères  ra- 
diale ou  cubitale.  Cette  pratique  n’est  né- 
cessaire que  quand  la  ligature  a été  appli- 
quée à la  portion  supérieure  de  l’artère,  à 
une  certaine  distance  de  la  maladie.  J'ai 
vu  guérir  un  anévrisme  du  à une  plaie  de 
l’artère  radiale  auprès  du  poignet,  par  la 
ligature  de  la  portion  supérieure  du  vais- 
seau dans  un  endroit  très  rapproché  de  la 
tumeur.  » ( Malad . des  artères  et  des  vei- 
nes, trad.  de  l’anglais,  t.  n,  p.  147.) 

La  science  ne  possédant  que  peu  de 
faits  relatifs  aux  anévrismes  circonscrits 
de  l’avant-bras,  on  ne  connaît  pas  encore 
suffisamment  tout  ce  qui  se  rattache  à cette 
maladie  dans  cette  région.  On  conçoit  néan- 
moins que  des  cas  pourraient  se  présenter 
dans  lesquels  l’opération  d’après  la  mé- 
thode ancienne  serait  préférable  à celle 
d’après  la  méthode  de  limiter  ou  d’Anel. 

Nous  ne  devons  pas  exposer  ici  les  pro- 
cédés opératoires  pour  la  ligature  des  ar- 
tères de  l’avant-bras,  ce  sujet  devant  être 
étudié  ex  professo , au  mot  Ligature. 
(F.  ce  mot  ) 

C.  Tumeurs  érectiles.  Il  existe  quel- 


ques  exemples  de  tumeurs  érectiles  soit 
circonscrites,  soit  dilfuses  , à la  face  pal- 
maire de  l’avant-bras,  et  qui  ont  été  gué- 
ries par  des  moyens  divers , mais  leur 
histoire  devant  être  exposée  au  mot  Érec- 
tile, nous  ne  nous  y arrêterons  pas  davan- 
tage. [F.  Érectiles  [Tissus  et  tumeurs].) 

B.  Gonflement  crépitant.  On  cher- 
cherait en  vain  dans  les  auteurs  anciens  la 
description  de  cette  singulière  maladie  de 
la  face  palmaire  de  l’avant-bras.  Aucun 
des  dictionnaires  de  médecine  que  nous 
connaissons  n’en  a fait  mention.  Son  his- 
toire ne  commence  que  de  nos  jours.  Nous 
allons  reproduire  les  faits  connus  dans  l’or- 
dre de  leur  publication  ; ces  faits  sont  assez 
clairs  par  eux-mêmes  pour  donner  une 
idée  exacte  de  la  maladie.  Jusqu’au 
mois  de  septembre  1854  on  ne  possédait 
d’autres  documcns  que  les  lignes  suivan- 
tes de  Boyer  : « Les  personnes,  dit-il, 
qui  exercent  leurs  mains  à des  travaux  pé- 
nibles et  fatigans,  sont  sujettes  à une  af- 
fection singulière  du  tissu  cellulaire  qui 
environne  les  muscles  long  adducteur  et 
court  extenseur  du  pouce  , dans  laquelle 
ces  muscles,  devenus  un  peu  plus  saillans, 
font  entendre  , lorsqu’on  les  comprime  , 
un  bruit  particulier  que  l’on  pourrait  con- 
fondre avec  la  crépitation,  et  que  l’on  ne 
peut  mieux  comparer  qu’à  celui  que  pro- 
duit l’amidon  quand  on  le  presse  entre  les 
doigts.  Cette  sensation  est  si  dilférente  de 
la  véritable  crépitation  causée  par  le  frot- 
tement des  fragmens  d’une  fracture  qu’elle 
ne  peut  jamais  en  imposer  à un  chirurgien 
exercé.  » [Mal.  chir.  , t.  ni,  p.  222.) 

C’est  à l’occasion  du  diagnostic  des  frac- 
tures de  la  partie  inférieure  du  radius  que 
Boyer  a écrit  ces  lignes. 

En  septembre  1834  , M.  Bognetta  a pu- 
blié dans  la  Gazette  médicale  un  mémoire 
sur  ce  sujet  à l’occasion  d’un  fait  qu’il 
avait  observé  l’année  précédente  à la  cli- 
nique deDupuytren.  Voici  les  détails  de 
ce  fait  : 

« Dans  le  courant  du  mois  d’août  1835, 
il  s’est  présenté  la  consultation  de  M. 
Dupuytren,  à l’Hôtel-Dieu , un  homme 
âgé  d’une  quarantaine  d’années,  de  bonne 
constitution  , imprimeur  de  profession  , 
requérant  du  remède  à un  mal  qu’il  por- 
tait à la  face  antérieure  du  poignet  et  de 
l’avant-bras.  Ce  mal  l’empêchait  de  tra- 
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vailler  depuis  plusieurs  jours , et  il  se  tra- 
duisait au  dehors  par  les  caractères  sui- 
yans  : gonflement  assez  prononcé  dans 
étendue  de  six  pouces,  sur  toute  la  partie 
antérieure  inférieure  de  l'avant-bras  et  du 
poignet.  Ce  gonflement  affectait,  la  forme 
d’un  coussinet  très  plat  appliqué  sur  cette 
région  ; peau  modérément  tendue  , mais 
v'e  couleur  naturelle  ; disparition  des  trois 
plis  du  talon  de  la  main,  qui,  dans  l'état 
tiormal , indiquent , comme  on  sait,  les 
points  correspondans  des  articulations  ra- 
dio-carpienne  , carpo-carpienne  et  carpo- 
métacarpienne;  doigts  et  poignet  dans  l’ex- 
tension, et  impossibilité  du  malade  à flé- 
chir complètement  ces  parties.  L’homme 
accuse  de  la  douleur  lorsqu’on  l’oblige  à 
essayer  de  fléchir  la  main.  En  palpant 
cette  région  avec  les  doigts,  on  sent  une 
espèce  d’empâtement  profond,  rénitent , 
et  offrant  une  sorte  de  crépitation  sourde  , 
comme  si  l’on  froissait  entre  les  doigts 
quelque  morceau  de  taffetas  vernis;  cette 
pre  ssion  devenait  douloureuse  si  elle  était 
un  peu  forte.  La  physionomie  de  ce  mal 
avait  quelque  chose  d’analogue  à celle  de 
certaines  tumeurs  hydatiques  du  poignet  ; 
mais  l'exploration  chirurgicale  attentive 
indiquait , sans  le  moindre  doute  , une 
maladie  tout-à-fait  différente.  Le  carac- 
tère de  crépitation  que  je  viens  d’indiquer 
m’a  paru  pathognomonique  dans  la  mala- 
die dont  il  s’agit.  Ce  malade  n’ayant  pas 
voulu  être  traité  à l’hôpital , le  professeur 
fit  observer  aux  élèves  la  rareté  du  mal,  et 
prescrivit  pour  tout  remède  du  repos  et 
des  cataplasmes  résolutifs.  M.  Dupuytren 
ne  s’étant  pas  expliqué  sur  la  nature  ni 
sur  le  siégé  de  cette  affection , j’ignore 
quelle  est  l’opinion  de  ce  chirurgien  à cet 
égard.  J’ai  cru  qu’on  pourrait  intituler 
cette  maladie  : gonflement  crépitant  chro- 
nique de  la  face  palmaire  du  poignet  et 
de  l’avant-bras.  » (P.  51)6.) 

L’année  suivante  (février  1855) , M.  le 
docteur  Gaube  publia  dans  le  même  jour- 
nal une  note  ayant  pour  but  d’éclaircir 
Pétiologie  de  cette  maladie  qu’il  dit  avoir 
souvent  observée. 

Cette  note  renferme  les  observations 
suivantes.  « J’ai  observé , dit  l’auteur , que 
celte  maladie  est  occasionnée  notamment 
par  certains  exercices  forcés  de  l’avant- 
bras  et  du  poignet.  Au  temps  de  la  moisson 


des  blés,  par  exemple,  des  travailleurs  à 
la  coupe  de  cette  récolte  sont  souvent  at- 
teints de  cette  affection,  qui  m’a  paru  avoir 
été  déterminée  par  la  fréquence  des  con- 
tractions forcées  des  muscles  fléchisseurs 
du  poignet  et  des  doigts,  et  par  celle  des 
abducteurs  et  extenseurs  du  pouce  agis- 
sant sur  des  corps  saisis  à trop  pleine 
main.  C’est  principalement  dans  la  région 
et  l’étendue  (pie  parcourent  les  tendons  de 
ces  muscles , que  se  montre  la  maladie  ap- 
pelée gonflement  crépitant  de  la  face  pal- 
maire , de  l’avant-bras  et  du  poignet,  et 
que  la  pression  fait  entendre  une  sorte  de 
crépitation  semblable  au  bruit  qu’on  en- 
tend en  pressant  de  l’amidon  entre  les 
doigts,  et  parfois  un  bruit  presque  sonore, 
surtout  lorsque  le  mal  plus  intense  s’étend 
le  long  d’une  partie  des  muscles  longs  ad- 
ducteur et  court  extenseur  du  pouce  et 
sur  le  trajet  de  leurs  tendons.  En  faisant 
exécuter  alors  au  poignet,  et  parfois  seu- 
lement au  pouce  , des  mouvemens  légers 
ou  étendus  de  flexion  et  d’extension,  en 
appuyant  en  même  temps  la  pulpe  d’un 
ou  plusieurs  doigts  sur  le  siège  de  la  dou- 
leur, on  entend  une  sorte  de  bruit  ressem- 
blant assez  à celui  que  produit  le  frotte- 
ment, l'une  contre  l’autre,  de  deux  peti- 
tes branches  d’un  arbre  agité  par  le  vent , 
ou  bien  à celui  que  rendraient  deux  ban- 
delettes tendues  et  cirées  qu’on  ferait 
mouvoir  en  sens  opposé , fortement  ap- 
puyées l’une  contre  l’autre.  Ce  phénomène 
se  produit  aussi  durant  l’acuité  de  la  ma- 
ladie, c’est-à-dire  dans  les  premiers  jours 
de  l’accident;  je  dis  accident,  parce  qu’il 
y a quelques  jours  seulement , j’ai  encore 
fait  cette  remarque  chez  un  lutteur  qui  ve- 
nait d’essayer  la  force  de  son  poignet  avec 
un  autre , étant  tous  les  deux  assis  , l’un 
des  coudes  de  chaque  adversaire  appuyé 
sur  une  table  et  rapprochés  de  trois  à qua- 
tre pouces , les  mains  engagées  l'une  dans 
Y autre , se  tenant  les  pouces  par  leur  base, 
et  chacun  cherchant  dans  cette  position  à 
renverser  la  main  de  l’autre  dans  la  supi- 
nation par  des  efforts  opposés  de  prona- 
tion. Dans  la  coupe  des  blés  , le  coupeur 
porte  ses  quatre  doigts,  la  main  tenue  en 
demi-supination,  à travers  les  tiges  du  blé, 
en  saisit  une  partie  qu’il  ramène  vers  le 
pouce  tenu  debout  en  dehors  des  tiges  et 
qui,  pour  chaque  saisie,  est  fortement 
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porté  dans  l’abduction  afin  de  ramener  un 
plus  grand  nombre  de  tiges , lesquelles 
sont  à l’instant  réunies  par  la  llexion  de 
tous  les  doigts  et  du  pouce,  en  un  petit 
faisceau  qu’il  scie  aussitôt  avec  une  faux 
tenue  de  l’autre  main.  A mesure  que  le 
faisceau  ou  la  poignée  augmente  de  volu- 
me, le  pouce  se  trouve  rejeté  dans  une 
plus  forte  abduction,  quoiqu’à  chaque  coup 
de  faux  il  exerce,  comme  les  autres  doigts, 
un  mouvement  ou  effort  de  flexion.  La  con- 
traction de  tous  les  muscles  fléchisseurs  est 
alors  d'autant  plus  forcée  que  la  poignée  des 
tiges  est  plus  volumineuse , etc.  Dans  cer- 
tains momens  tous  les  tendons  de  ces  mus- 
cles sont  tendus  à outrance , tellement  que 
la  face  palmaire  du  poignet  et  de  l’avant- 
bras  en  est  fortement  sillonnée.  Cette  ma- 
nœuvre recommence  et  se  continue  toute 
la  journée  avec  une  succession  d’efforts  si 
rapide  que  chaque  soir  le  poignet  des  cou- 
peurs en  est  plus  ou  moins  douloureux  et 
parfois  un  peu  gonflé  ; mais  le  repos  de  la 
nuit  fait  disparaître  ces  légers  symptômes. 
Chez  ceux  dont  l'action  a été  plus  forte  ou 
dont  les  tissus  ainsi  violentés  sont  trop  ir- 
ritables pour  résister  à ces  efforts  continus, 
surtout  s’ils  n’ont  pas  soin  de  déposer  les 
poignées  avant  qu’elles  soient,  trop  gros- 
sies , on  voit  survenir  la  maladie  qui  nous 
occupe  , le  plus  souvent  à un  léger  degré  , 
mais  parfois  aussi  elle  est  assez  intense 
pour  mettre  celui  qui  en  est  atteint  hors 
d’état  de  travailler  pendant  plusieurs  jours 
et  même  durant  plusieurs  semaines.  Cer- 
tains coupeurs,  surtout ceuxqui  ont  été  une 
fois  atteints  de  cette  maladie,  que,  dans  l'i- 
diome gascon  et  local,  ils  nomment  lai  , 
prennent  une  précaution  préservative  qui , 
quoique  en  quelque  sorte  superstitieuse , 
leur  sert  en  réalité.  Ils  entourent  leur 
poignet  d’un  cordon  de  soie  modérément 
serré  ; lorsque  la  main  commence  à être 
assez  chargée  de  blé,  le  poignet  se  gonfle 
par  la  tension  momentanée  des  tendons  ; 
la  sensation  que  leur  fait  éprouver  alors  le 
bracelet  serait  bientôt  portée  jusqu’à  la  dou- 
leur s’ils  remplissaient  davantage  la  main  ; 
ils  posent  donc  alors  la  poignée , et  par  ce 
moyen  ils  se  garantissent  réellement  de  la 
maladie.  D’après  les  faits  que  je  viens  d’ex- 
poser je  crois  pouvoir  conclure  que  la  ma- 
ladie dont  M.  Rognetta  a donné  la  des- 
cription a pour  cause  immédiate  les  effets 
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produits  par  la  tension  forcée  et  souvent 
répétée  des  tendons  des  muscles  fléchis- 
seurs du  poignet  et  des  doigts , des  ten- 
dons des  muscles  abducteurs  et  extenseurs 
du  pouce  sur  les  tissus  qui  entourent  im- 
médiatement les  organes , et  que  ces  tissus 
irrités  par  cette  action  forcée  et  plus  ou 
moins  long-temps,  répétée  des  tendons 
subissent  un  mode  d’inflammation  qui 
constitue  l’acuité  de  la  maladie.  » (P.  115.) 

Au  mois  d’avril  de  la  même  année  Main- 
gault  lut  à l’Académie  de  médecine  un 
mémoire  sur  le  même  sujet.  L’auteur  dit 
avoir  souvent  observé  la  maladie;  il  établit 
que  son  siège  est  dans  les  coulisses  des 
muscles  radiaux  externes , et  que  sa  nature 
consiste  dans  une  inflammation  sourde  de 
ces  coulisses.  Les  sujets  qui  y sont  le  plus 
exposés  sont,  selon  Maingault,  ceux  qui, 
dans  l’exercice  habituel  de  leur  profession, 
appuient  fortement  les  mains  sur  les  objets 
qu’ils  travaillent,  mais  surtout  qui  ajou- 
tent à cette  pression  un  mouvement  de  tor- 
sion du  poignet  sur  l’avant-bras  , mouve- 
mens  où  la  main  et  l’avant-bras  sont  por- 
tés dans  la  pronalion  forcée  , et  où  le 
pouce  serrant  avec  force  les  objets  saisis  , 
les  tord  sur  eux-mêmes  de  dehors  en  de- 
dans et  d’avant  en  arrière,  en  sorte  que 
dans  ces  efforts  les  tendons  extenseurs  et 
fléchisseurs  du  pouce  sont  fortement  ti- 
raillés ; tels  sont  les  chapeliers , les  cor- 
royeurs , les  bourreliers  , mais  surtout  les 
teinturiers  et  les  blanchisseuses.  {Gaz. 
med.  , 1855  , p.  256.) 

Deux  mois  plus  tard  (20  juin  1835), 
M.  Velpeau  fit  publier  un  travail  dans  la 
Gazette  médicale,  d’après  les  notes  four- 
nies par  lui  sur  l’affection  en  question.  Ce 
travail  ne  renferme  que  deux  faits,  les  voici. 

« Une  femme , âgée  d’environ  trente 
ans,  forte  et  bien  constituée,  employée  à 
la  buanderie  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  fut 
admise  dans  les  salles  de  M.  Velpeau.  Elle 
s’était  fatiguée  plus  que  de  coutume  à tordre 
du  linge.  Depuis  trois  jours  elle  souffrait 
du  poignet  droit.  Une  tuméfaction  légère 
avec  une  rougeur  à la  peau  se  remarquait 
comme  contournée  en  spirale  sur  l’extré- 
mité inférieure  du  radius,  depuisl’apophyse 
styloïde  ou  la  racine  du  pouce,  jusqu’au 
tiers  moyen  de  la  face  postérieure  de  l’a- 
vant-bras. En  voyant  cette  femme,  M.  Vel- 
peau dit  aux  élèves  qu’il  s’agissait  d’une 
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crépitation  des  coulisses  tendineuses.  Cha- 
cun put  s’assurer  immédiatement  du  fait, 
en  embrassant  et  comprimant  doucement 
la  tumeur  d’une  main,  pendant  que  de 
l’autre  on  faisait  mouvoir  le  pouce,  et  même 
par  la  simple  compression.  La  douleur,  peu 
prononcée  par  elle-même,  devenait  assez 
vive  au  moment  de  ces  manœuvres.  Une 
compresse  graduée  et  un  bandage  roulé 
furent  appliqués  et  souvent  imbibés  de 
liqueurs  résolutives.  On  a renouvelé  le 
bandage  trois  fois,  et  au  bout  de  six  jours 
la  malade  a repris  ses  occupations. 

» Un  homme  âgé  de  quarante-cinq  ans, 
robuste,  d'une  courte  stature,  plâtrier, 
vint  à la  Charité,  vers  la  fin  de  mars  1855, 
consulter  M.  Velpeau  pour  une  douleur 
qu’il  ressentait  au  poignet.  La  maladie 
datait  de  quatre  jours.  Le  gonflement  oc- 
cupait la  moitié  inférieure  du  bord  externe 
de  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  droit, 
et  s’étendait  jusqu’à  la  racine  du  pouce. 
La  crépitation  s'étendait  dans  le  trajet 
du  court  extenseur  et  du  long  abducteur, 
et  dans  celui  du  long  extenseur  du  pouce 
et  le  long  des  radiaux,  et  même  sur  la  ligne 
de  l’extenseur  commun,  depuis  la  partie  la 
plus  élevée  de  la  tuméfaction,  jusqu’à  la 
face  dorsale  du  métacarpe.  M.  Velpeau 
prévient  même  qu'il  n’avait  pas  encore 
observé  la  maladie  avec  une  crépitation 
aussi  étendue.  Du  reste , le  malade,  qui 
souffrait  à peine  pendant  le  repos,  ne  pou- 
vait fléchir  ni  les  doigts  ni  le  poignet,  sans 
éprouver  aussitôt  une  très  vive  douleur. 
Même  traitement  que  dans  le  cas  précédent. 
Guérison  prompte.  » (P.  591.) 

Il  n’existe  jusqu’à  ce  jour,  que  nous  sa- 
chions, aucune  dissection  anatomique  de 
cette  espèce  de  tumeurs , de  sorte  que  sa 
véritable  nature  et  son  siège  précis  restent 
encore  à démontrer.  On  peut  cependant, 
d’après  les  faits  que  nous  connaissons,  ad- 
mettre comme  vraisemblables  les  remar- 
ques suivantes  : 1°  que  cette  affection  con- 
siste dans  une  inflammation  chronique  des 
coulisses  des  tendons  qui  passent  par  la 
région  carpienne  palmaire  ; 2°  que  cette 
inflammation  est  le  produit  de  la  fatigue  à 
laquelle  est  exposé  le  poignet  de  certains 
ouvriers,  et  qu’elle  est  accompagnée  d’un 
épanchement  de  matière  plastique  en  de- 
dans et  en  dehors  des  gaines  séreuses  ou 
synoviales  de  ces  tendons  ; 5°  que  la  subs- 


tance de  ces  coulisses  tendineuses  est  pro- 
bablement épaissie;  4°  enfin,  que  la  crépi- 
tation dont  nous  avons  parlé  dépend  de 
la  même  cause  qui  fait  claquer  les  doigts 
lorsqu’on  s’amuse  à tordre  une  phalange 
sur  l’autre,  ou  bien  qu’on  les  fléchit  forte- 
ment en  les  pressant  avec  l’autre  main.  Les 
raisons  qui  nous  font  émettre  cette  opinion 
sont  les  suivantes  : la  face  externe  des 
gaines  tendineuses  est  très  lamellaire  dans 
certains  endroits,  et  formée  de  l’aggréga- 
tion  d’une  multitude  de  petites  cavités  sé- 
reuses, dépourvues  de  graisse.  La  liqueur 
qui  arrose  ces  petites  cavités  , aussi  bien 
que  celle  qui  abreuve  l’intérieur  des 
mêmes  coulisses,  est  de  même  nature  que 
celles  de  la  cavité  articulaire.  (Béclard, 
Élèm.  d’anat.  gén.)  Or,  lorsque  les  gaines 
des  tendons  s'enflamment,  elles  sécrètent 
une  quantité  de  matière  séro-albumineuse 
qui  claque  ou  crépite  sous  la  pression  des 
doigts.  C’est  ce  qu’on  voit  après  certaines 
contusions  des  articulations,  certaines  en- 
torses et  même  après  certaines  luxations. 
(A.  Cooper’s  On  dislocations,  p.  6.)  Ce 
claquement,  ou  cette  crépita' ion,  est  le  ré- 
sultat du  déplacement  brusque  qu’on  im- 
prime à la  matière  synoviale  sus-indiquée 
et  à une  certaine  quantité  de  gaz  qui,  selon 
Lobstein  (Anal,  path.,  1. 1 , p.  61),  se  trou- 
ve perpétuellement  disséminée,  pendant 
la  vie,  dans  toutes  les  mailles  des  tissus  que 
nous  venons  d'indiquer , aussi  bien  que 
dans  l’intérieur  des  articulations. 

Les  considérations  et  les  faits  précédées 
mettent  déjà  sur  la  voie  du  traitement.  Si 
le  mal  est  récent  et  douloureux  au  toucher, 
le  repos , les  cataplasmes  émolliens , et 
quelques  fomentations  résolutives  ( eau 
blanche),  suffisent  pour  la  guérison.  S’il 
est  chronique  et  presque  indolent,  bandage 
compressif,  fomentations  comme  ci-dessus. 
Si  le  mal  résistait  à ces  moyens,  on  pour- 
rait après  la  compression  faire  usage  des 
frictions  de  pommade  mercurielle  ou  même 
des  vésicatoires  volans. 

J Y.  Amputations.  1°  Dans  la  conti- 
nuité. Lorsque  l'affection  qui  réclame 
l’amputation  de  l’avant-bras  existe  dans  la 
continuité  cle  ce  membre  , le  lieu  de  l’opé- 
ration est  ordinairement  déterminé  par  la 
limite  supérieure  de  l’affection  elle-même. 
Dans  quelques  cas  cependant,  on  est  obligé 
de  remonter  bien  au-dessus,  lorsque  cette 


AVANT-BRAS.  571 


limite  n'est  pas  bien  circonscrite , comme 
dans  certaines  fractures  comminutives  oc- 
casionnées par  des  projectiles  de  guerre. 
On  a cependant  dans  ces  derniers  temps 
employé  un  expédient  qui  permet  de  cou- 
per le  membre  plus  bas  que  la  limite  de 
l’ébranlement  osseux  : c’est  de  désarticu- 
ler le  fragment  supérieur  du  radius , si 
après  l’amputation  on  voit  que  cet  os  est 
très  mobile.  M.  Hippolyte  Larrey  nous  ap- 
prend que  cette  pratique  a été  suivie  plu- 
sieurs fois  avec  succès  chez  les  blessés  du 
siège  de  la  citadelle  d’Anvers.  (Hist.  chir. 
du  siège  de  la  citadelle  d’Anvers,  1855, 
p.  299  et  suiv.)  On  conçoit  que  ceci  n’est 
praticable  qu’autant  que  l’amputation  est 
exécutée  à peu  de  distance  de  l’articula- 
tion du  coude. 

Si  la  lésion  pour  laquelle  on  ampute 
existe  à la  main , le  choix  du  lieu  peut  être 
fait.  L’opinion  générale  des  chirurgiens 
est  qu’il  faut  amputer  le  plus  bas  possible, 
par  la  raison  que  plus  le  moignon  restant 
est  long  , plus  il  sera  utile  et  fort;  le  ma- 
lade pourra  mieux  se  servir,  soit  de  la  main 
artificielle,  soit  du  cône  creux  garni  à son 
extrémité  d’un  crochet  analogue  à celui 
dont  les  hommes  de  peine  se  servent  pour 
saisir  et  soulever  les  fardeaux.  Telle  n’est 
pas  cependant  l'opinion  de  Louis  (. Mèm . 
de  l’Acad.  de  chir.,  t.  ii,  p.  52,  édit,  de 
VEncyclop.  des  sc.  méd.,  1859)  ni  de 
M.  Larrey.  Ce  célèbre  chirurgien  établit 
qu’à  l’avant-bras  l’amputation  doit  être 
toujours  pratiquée  au  tiers  supérieur , par 
la  raison  que  le  membre  est  en  ce  lieu  plus 
charnu  et  l'opération  suivie  de  meilleurs 
résultats;  inférieurement,  les  parties  mol- 
les n’étant  que  peu  abondantes  , et  prin- 
cipalement tendineuses , leur  recollement 
se  fait  difficilement,  selon  lui,  et  la  suppu- 
ration, devenant  abondante  , entraîne  des 
accidens  fâcheux  ( Cliniq . chir. , t.  ni, 
p.  605)  ; mais , ainsi  que  l’observe  Sam. 
Cooper,  « si  M.  Larrey  n’a  pas  été  heu- 
reux dans  les  amputations  qu’il  pratiquait 
vers  les  parties  tendineuses  de  l’avant- 
bras,  il  faut  l’attribuer  à sa  manière  de 
panser  le  moignon.  On  sait  en  effet  que 
ce  chirurgien  préfère  les  pansemens  par 
seconde  intention.  » (. Dict . de  chir.,  t.  î, 
p.  85,  édit,  de  Paris.) 

M.  Velpeau  s’est  trompé  en  disant  que 
J.  L.  Petit  et  Garengeot  suivaient  la  pra- 


tique qu’a  adoptée  M.  Larrey.  (Méd.  opér. , 
t.  n,  p.  452,  2e  édit.)  Garengeot  dit  posi- 
tivement : « L’opérateur  fait  ensuite  une 
incision  circulaire  à deux  travers  de  doigt 
au-dessus  du  poignet,  commençant  à ap- 
pliquer le  tranchant  du  couteau  à l’endroit 
du  radius,  le  plus  exactement  qu’il  est  pos- 
sible. » (Opér.  de  chir.,  m , 458.)  C’était 
la  méthode  générale  de  Garengeot.  J.  L. 
Petit  n’amputait  supérieurement  que  dans 
les  cas  où  la  partie  inférieure  de  l’avant- 
bras  avait  été  fracassée  par  l’éclat  d’un  fu- 
sil , d’une  grenade,  etc.  , ou  bien  lorsque 
les  tendons  avaient  été  arrachés  avec  la 
main  par  une  mécanique,  etc.  « C’est  pour 
éviter  ces  accidens  (fusées  purulentes)  que, 
dans  l’amputation  de  l’avant-bras,  je  coupe, 
dit-il,  dans  le  corps  charnu,  comprenant, 
dans  les  cas  d’arrachement,  la  plus  grande 
partie  de  l’étendue  qui  a souffert.  » (OEu- 
vres  chir.,  p.  848  , édit,  de  1857.)  C’est 
aussi  dans  ce  cas  que  Garengeot  avait 
adopté  la  pratique  de  Petit  comme  excep- 
tionnelle ( ouv . c.,  p.  444)  ; et  l’on  ne  fait 
pas  autrement  aujourd’hui  dans  ces  occur- 
rences. Si  l’expérience  n’eût  pas  prononcé 
déjà  cent  fois  en  faveur  de  l’amputation 
dans  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras , 
la  réussite  souvent  constatée  de  l'amputa- 
tion du  poignet  aurait  suffi  pour  autoriser 
l’opération  dont  il  s’agit,  car  là  les  condi- 
tions sont  les  mêmes.  On  peut  donc  appli- 
quer à l’avant-bras  la  loi  de  Brasdor,  sanc- 
tionnée par  l’Académie  de  chirurgie,  et 
que  nous  avons  reproduite  précédemment 
(V.  art.  Amputation);  mais  l’on  peut  dire 
en  même  temps  avec  Sabatier  que  « c’est 
le  siège  et  l’étendue  de  la  maladie  qui  doi- 
vent régler  le  lieu  de  l’amputation  de  l’a- 
vant-bras , et  le  précepte  le  plus  sûr  est  de 
retrancher  du  membre  le  moins  qu’il  est 
possible.  » (Méd.  opérât.,  îv , 494,  édit, 
de  1824.)  On  conçoit  à peine  cependant 
cette  remarque  de  Louis  : « De  toutes  les 
amputations , dit-il , celle  que  j’ai  vu  le 
moins  réussir , toutes  choses  égales  d’ail- 
leurs, c’est  celle  de  l’avant-bras.  » (Mèm. 
del’ Acad,  de  chir.)  Cela  tenait  probable- 
ment au  mode  de  pansement  par  seconde 
intention  qu’on  suivait  alors. 

Le  malade  est  placé  sur  le  bord  de  son 
lit,  ou  bien  assis  sur  une  chaise.  L’avant- 
bras  est  fixé  dans  la  pronation  et  à demi 
fléchi  ; le  chirurgien  se  place  au  côté  in- 
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terne  du  membre , c’est-à-dire  entre  le 
corps  du  malade  et  le  membre  à amputer. 
(Sabatier,  Bégin,  etc.)  Ceci  cependant  n’est 
pas  de  rigueur,  et  rien  n’empêche  au  be- 
soin d’intervertir  ces  positions.  Toujours 
cependant  le  bras  doit  être  écarté  du  tronc 
de  manière  que  l’humérus  fasse  un  angle 
droit  avec  ce  dernier  : un  aide  placé  en  de- 
hors comprime  l’artère  brachiale  au  milieu 
du  bras;  un  autre  soutient  la  main;  un 
troisième  embrasse  l’avant-bras  avec  ses 
deux  mains  jointes,  et  relève  et  tend  les 
parties  molles. 

Méthode  circulaire.  Premier  pro- 
cédé (procédé  ordinaire.)  S'il  opère  sur  le 
membre  gauche,  le  chirurgien  l’embrasse 
à pleine  main  de  sa  main  gauche,  un  peu 
au-dessus  de  l’endroit  où  la  section  doit 
tomber;  au-dessous  de  ce  point,  s’il  opère 
sur  le  membre  droit.  Le  contraire  pour- 
rait avoir  lieu  s’il  était  gaucher.  Il  coupe 
les  tégumens  d’un  seul  coup,  circulaire- 
ment,  jusqu’à  l’aponévrose,  à deux  pouces 
environ  au-dessus  de  l’endroit  où  l’on  s’est 
proposé  de  scier  les  os.  11  les  dissèque 
avec  rapidité  en  coupant  les  quelques  bri- 
des celluleuses  sous-jacentes  à mesure  que 
l’aide  les  soulève  avec  ses  mains.  Cette  dis- 
section doit  être  plus  ou  moins  étendue, 
selon  le  volume  de  la  région.  Alors  il  coupe 
les  chairs  jusqu’aux  os,  au  niveau  du  pli 
formé  par  la  peau  renversée.  Dans  cette 
première  incision,  il  ne  peut  diviser  que 
les  chairs  qui  dépassent  le  niveau  des  bords 
antérieurs  et  postérieurs  du  cubitus  et  du 
radius , et  celles  qui  sont  placées  sur  la 
face  antérieure  de  ce  dernier.  Pour  cou- 
per celles  qui  couvrent  les  faces  antérieu- 
res et  postérieures  de  ces  os,  il  est  obligé 
de  promener  à différentes  reprises  la  pointe 
de  l’instrument  sur  ces  faces  et  de  l’enfon- 
cer entre  les  deux  os  pour  diviser  les  chairs 
qui  remplissent  l’intervalle  qui  les  sépare. 
« La  section  complète  des  chairs  , dit 
Boyer,  est  d’autant  plus  difficile  que  les 
muscles,  étant  très  nombreux  et  n’étant 
unis  entre  eux  que  par  un  tissu  cellulaire 
lâche  , ils  fuyent  pour  ainsi  dire  devant  le 
tranchant.  Cette  section  des  chairs  est, 
comme  on  le  voit,  assez  vétilleuse  à cause 
de  la  présence  des  deux  os  qui  cachent  pour 
ainsi  dire  les  parties  molles , et  de  leurs 
adhérences  aux  surfaces  de  ces  parties.  On 
y parvient  cependant  en  détail,  c’est-à- 


dire  en  faisant  revenir  le  couteau  autour 
de  chaque  os,  de  manière  à décrire  un  8 de 
chiffre.  M.  Velpeau  fait  observer  avec  rai- 
son « qu’afin  que  les  chairs  ne  fuient  et  ne 
s’affaissent  pas  au  lieu  de  se  laisser  tran- 
cher, il  faut  que  l’instrument  les  divise  en 
sciant,  et  n’abandonne  pas  la  face  du  ra- 
dius avant  d’appuyer  librement  contre  le 
cubitus,  qu'il  doit  aussi  raser  soigneuse- 
ment, en  se  portant  à la  région  palmaire  , 
si  on  veut  qu’aucune  partie  ne  lui  échappe 
et  ne  se  reporte  en  arrière.  » ( Ouv . cit 
p.  454.) 

Boyer  ajoute  un  précepte  qui  n’est  pas 
suivi  à la  vérité,  mais  qui  pourrait  l'être 
avec  avantage.  « Lorsque,  dit-il , cette  di- 
vision est  faite , le  chirurgien  doit  déta- 
cher avec  un  bistouri , dans  l’étendue  d’un 
demi-pouce  au  moins , les  chairs  qui  sont 
adhérentes  immédiatement  aux  os.  » [Ma- 
lad.  chir.,  t.  xi , p.  185.) 

L’aide  doit  relever  les  chairs  coupées 
ainsique  nous  l’avons  dit.  (U.  art.  Ampu- 
tation.) Le  chirurgien  place  la  compresse 
fendue  en  trois  à l’aide  d’une  pince  à pan- 
sement, de  la  face  palmaire  à la  face  dor- 
sale , et  relève  ainsi  parfaitement  les  par- 
ties molles.  « Afin  de  rendre  plus  facile , 
dit  M.  Bégin  , l’introduction  du  chef 
moyen  de  la  compresse  fendue,  le  couteau 
peut,  sans  inconvénient,  être  porté  de 
haut  en  bas , entre  les  deux  os,  afin  d’inci- 
ser dans  ce  sens  le  ligament  inter-osseux.  » 
[Méd.  opêr.,u , 975.) 

Après  avoir  placé  la  compresse,  l’opéra- 
teur incise  le  périoste  ; et , pour  que  cette 
section  ait  lieu  plus  haut  encore , on  se 
trouve  bien,  d'après  M.  Bégin  , de  déta- 
cher, à la  profondeur  d’un  demi-pouce  en- 
viron, le  ligament  inter-osseux  des  bords 
correspondans  du  radius  et  du  cubitus. 
Ces  os  deviennent  alors  plus  saillans  et 
peuvent  être  aisément  sciés  assez  loin  pour 
que , après  l’opération , ils  se  trouvent  en- 
tièrement recouverts  parles  parties  molles 
environnantes.  On  scie  alors  les  deux  os  à 
la  fois  en  commençant  par  le  radius  ; on 
attaque  aussitôt  le  cubitus , en  élevant  un 
peu  la  main  , et  l’on  continue  sur  les  deux 
os,  mais  l’on  termine  toujours  par  le  ra- 
dius. Une  précaution  importante  pendant 
cette  section  , c’est  que  les  aides  tiennent 
le  membre  dans  la  pronation  forcée.  « Si 
l’on  donnait  à cette  dernière  partie  une 
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autre  position,  dit  M.  J.  Cloquet , le  cubi- 
tus se  trouverait  à côté  ou  presqu’immé- 
diatement  au-dessous  du  radius , et  les 
deux  os  vacilleraient  l’un  sur  l’autre.  » 

(. Dict . de  mèd. , iv,451.)  « Il  importe, 
ajoute  M.  Bégin , de  donner  une  attention 
spéciale  à ce  que  la  scie  , dirigée  bien  per- 
pendiculairement à l’axe  du  membre , ne 
fasse  pas  une  section  oblique,  qui  rendrait 
un  des  os  plus  long  que  l’autre.  C’est  aussi 
afin  d’éviter  cet  inconvénient  que  le  chirur- 
gien les  attaque  en  même  temps. 

Du  temps  de  Garengeot , pour  scier  les 
os  de  l’avant-bras , on  s’y  prenait  exacte- 
ment à l’opposé  de  ce  qu’on  fait  de  nos 
jours , et  les  choses  n’allaient  pas  moins 
bien.  « On  prend,  dit-il,  une  scie  avec 
laquelle  on  commence  d’abord  les  premiè- 
res traces  sur  le  cubitus;  on  incline  en- 
suite la  scie  sur  le  radius,  et  on  fait  en 
sorte  de  finir  par  le  cubitus,  ou  du  moins 
on  achève  en  les  sciant  tous  les  deux  à la 
fois.  » (■ Ouv . cit. , p.  459.)  Louis  voulait 
aussi  qu’on  commençât  la  section  des  os 
par  le  cubitus.  (. Mèm . de  VAcad.  dechir.) 

Il  reste  alors  à lier  ou  à tordre  les  artè- 
res. L’aide  qui  soutenait  les  chairs  les 
abandonne  entièrement  et  ôte  la  compresse. 
Le  chirurgien  cherche  d’abord  la  radiale 
et  la  cubitale , qui  se  trouvent  au  côté  in- 
terne et  externe  du  moignon , au  devant 
des  os , puis  les  inter-osseuses  antérieure 
et  postérieure  qui  se  rencontrent  vers  la 
partie  moyenne.  Quelquefois  on  doit  lier 
aussi  un  rameau  artériel  assez  volumineux 
qui  accompagne  le  nerf  médian.  Du  reste, 
ici  comme  dans  toute  autre  plaie,  on  doit 
lier  ou  tordre  tous  les  vaisseaux  saignans. 
(F.  Ligature.) 

On  ramène  enfin  la  peau  sur  le  moignon, 
et  l’on  réunit  d’avant  en  arrière , de  ma- 
nière que  les  deux  angles  de  la  plaie  ré- 
pondent, l’un  au  radius,  l’autre  au  cubi- 
tus. M.  Bégin  veut,  pour  la  réunion,  qu’on 
place  deux  compresses  aux  deux  faces  pal- 
maire et  dorsale  du  membre.  Pour  le  reste 
du  pansement,  voyez  l’article  Amputa- 
tion. 

Deuxième  procédé  (Dupuytren,  J.  Clo- 
quet). Nous  avons  souvent  vu  Dupuytren 
amputer  l’avant-bras  d’après  le  procédé 
ordinaire , et  nous  ne  l’avons  jamais  en- 
tendu parler  d’un  procédé  à lui  particulier, 
tes  éditeurs  de  Sabatier  cependant , et  les 
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rédacteurs  des  Leçons  de  Dupuytren  attri- 
buent à ce  dernier  le  procédé  suivant. 
Après  avoir  coupé  et  fait  relever  les  tégu- 
mens  comme  dans  le  procédé  ci-dessus, 
l’opérateur  glisse  le  couteau  à plat  le  long 
de  la  face  antérieure  du  cubitus,  et  en- 
suite sur  celle  du  radius,  de  manière  à 
comprendre  au  devant  de  lui  toutes  les 
chairs  profondes  de  la  face  antérieure  de 
l’avant-bras  , que  l’on  divise  en  relevant  le 
tranchant  de  l’instrument.  La  même  ma- 
nœuvre répétée  en  arrière  termine  l’isole- 
ment complet  des  deux  os.  (Sabatier,  ouv. 
et  vol.  cités , p.  496.)  M.  J.  Cloquet,  de 
son  côté,  décrit  un  procédé  analogue 
comme  sien  dans  les  termes  suivans  : « On 
met  l’avant-bras  en  supination  : le  cou- 
teau étant  tenu  à plat,  le  tranchant  tourné 
vers  la  main , on  en  porte  la  pointe  sur  le 
bord  interne  du  cubitus,  si  on  opère  sur 
le  membre  droit , et  on  l’enfonce  transver- 
salement entre  cet  os  et  le  muscle  cubital 
antérieur;  on  le  fait  ensuite  passer  entre  le 
ligament  inter-osseux  et  les  muscles  pro- 
fonds de  la  région  antérieure  de  l’avant- 
bras,  puis  remonter  le  long  de  la  face  anté- 
rieure du  radius,  pour  ressortir  entre  cet 
os  et  les  muscles  par  un  point  diamétrale- 
ment opposé  à celui  par  lequel  on  l’a  fait 
entrer , comme  si  on  voulait  tailler  un  lam- 
beau; on  tourne  alors  en  avant  le  tranchant 
du  couteau , et  d’un  seul  coup  on  incise 
toutes  les  chairs  qui  sont  placées  au  de- 
vant. On  fait  mettre  l’avant-bras  en  pro- 
nation ; on  pratique  la  même  manœuvre 
pour  les  muscles  de  la  partie  postérieure 
de  l’avant  bras , qu’on  divise  au  même  ni- 
veau que  ceux  de  la  région  antérieure;  on 
coupe  ensuite  en  dehors  sur  le  radius  le 
tendon  du  muscle  long  supinateur  ; on  di- 
vise au  milieu  du  ligament  inter-osseux,  et 
on  achève  l’opération  comme  à l'ordinaire. 
Quand  on  pratique  l’opération  sur  l’avant- 
bras  gauche  , on  enfonce  le  couteau  trans- 
versalement du  radius  vers  le  cubitus.  » 
(Dict.  de  méd.,t.  iv,  p.  449.) 

M.  Velpeau  a néanmoins  trouvé  que  ce 
procédé  a été  pour  la  première  fois  publié 
par  M.  Hervez  de  Chégoin , et  il  le  décrit 
sous  le  titre  de  Procédé  d'un  anonyme , et, 
chose  remarquable  , M.  Bégin , qui  est  un. 
des  éditeurs  de  Sabatier,  le  décrit  à son 
tour  dans  ses  Nouveaux  èlèmens  de  chi- 
rurgie sans  citer  personne. 
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Troisième  procédé  (M.  Bégin).  « Dans 
un  cas  que  je  viens  d’avoir  sous  les  yeux , 
dit  M.  Bégin , la  peau  de  l’avant-bras , 
épaissie  et  très  dense  , adhérait  avec  tant 
de  force  aux  parties  sous-jacentes,  qu’il  me 
fut  impossible  de  la  faire  remonter  à la  ma- 
nière ordinaire.  Je  fis  alors  tomber  sur  la 
première  incision  circulaire  deux  sections 
longitudinales , longues  d’un  pouce  et 
demi , et  correspondant  aux  deux  bords  de 
l’avant-bras.  Les  deux  lambeaux  étant 
alors  relevés , le  reste  de  l’opération  ne 
présenta  rien  de  particulier;  et  les  parties 
opposées  des  tégumens  étant  exactement 
réunies  sur  la  ligne  médiane,  la  cicatrisa- 
tion eut  lieu  sans  difficulté.  » ( Ouv . cit. , 
t.  il , p.  976.) 

Méthode  a lambeaux.  La  méthode 
généralement  suivie  dans  l’amputation  de 
l’avant-bras  est  la  méthode  circulaire;  quel- 
ques personnes  , cependant,  ont  proposé 
la  méthode  à un  ou  deux  lambeaux.  Grœfe, 
et  avant  lui  Verduin,  taillaient  un  lambeau 
sur  la  face  antérieure  du  membre,  et  ache- 
vaient le  reste  circulairement,  comme  dans 
le  premier  procédé  de  la  méthode  précé- 
dente. D’autres  , tels  que  Guthrie  et  Hen- 
nen,  taillent  deux  lambeaux,  l’un  en  avant, 
l’autre  en  arrière.  (Sam.  Cooper , ouv.  c.) 
On  reproche  avec  raison  à cette  méthode 
de  faire  courir  le  risque  de  blesser  les  ar- 
tères radiale  et  cubitale  au-dessus  du  point 
où  elles  sont  coupées  entièrement , en  fai- 
sant le  lambeau  antérieur,  ce  qui  peut 
donner  lieu  à des  aecidens  , ainsi  qu’en 
convient  M.  Guthrie  lui-même.  Boyer  dit 
avoir  vu  souvent  pratiquer  l’amputation  à 
double  lambeau  à l’avant-bras  ; elle  lui  a 
paru  et  plus  douloureuse  et  plus  grave  ; 
d’ailleurs,  la  guérison  s’est  toujours  fait 
plus  long-temps  attendre  que  dans  l’am- 
putation circulaire.  {Ouv.  et  vol.  c. , p. 
1S6.)  Louis  , et  avant  lui  Ruysch  , avaient 
déjà  blâmé  ce  mode  opératoire.  M.  Vel- 
peau dit  l’avoir  mis  deux  fois  en  pratique, 
et  s’être  convaincu  qu'il  est  généralement 
moins  -avantageux , quoique  l’opération 
soit  plus  facile  et  plus  promptement  ter- 
minée. Le  manuel  opératoire  du  reste  n’of- 
fre rien  ici  de  particulier , il  rentre  com- 
plètement dans  les  principes  exposés  ail- 
leurs. Si  l’on  adopte  le  procédé  des  deux 
lambeaux , chaque  lambeau  doit  avoir  5 
centimètres  (2  pouces  environ  de  longueur). 
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Méthode  mixte.  M.  Baudens  a com- 
biné les  deux  méthodes  précédentes , et  il 
assure  en  avoir  retiré  de  grands  avantages. 
Il  coupe  la  peau  circulairement , et  la  dis- 
sèque comme  à l’ordinaire  ; puis  il  fait 
deux  lambeaux  des  tissus  musculaires,  l’un 
en  avant  et  l’autre  en  arrière , lesquels 
viennent  ensuite  matelasser  mollement  les 
surfaces  osseuses  du  moignon.  Il  rapporte 
plusieurs  cas  remarquables  de  réussite  par 
ce  mode  opératoire;  la  guérison  s’est  opé- 
rée du  dixième  au  quinzième  jour,  tandis 
que  , parles  méthodes  ordinaires,  la  gué- 
rison n’est  pas  complète  avant  six  semai- 
nes ou  deux  mois.  Il  faut  noter  que  l’auteur 
a fait  usage  de  la  torsion  des  artères,  ce 
qui  a pu  contribuer  en  partie  aux  réunions 
presque  immédiates  qu’il  a obtenues.  M. 
Baudens  préfère  la  méthode  mixte  au  tiers 
inférieur  et  au  tiers  supérieur  du  membre. 
Pour  le  tiers  moyen  , il  adopte  la  méthode 
à double  lambeau  ci-devant  indiquée,  par 
la  raison  qu’ici  la  forme  conique  du  mem- 
bre, étant  très  prononcée,  la  peau  ne  peut 
être  que  difficilement  renversée  pour  faire 
la  manchette  , surtout  si  la  maladie  en 
a épaissi  le  tissu.  Même  dans  ce  cas,  le  dou- 
ble lambeau  de  M.  Baudens  diffère  un  peu 
de  celui  dont  parlent  les  auteurs.  « Je  com- 
mence, dit-il , par  faire  deux  lambeaux, 
l’un  antérieur,  l’autre  postérieur,  ne  com- 
prenant que  la  peau  et  la  couche  muscu- 
laire superficielle  ; puis  ces  lambeaux,  for- 
tement tirés  en  haut,  déterminent  un  cône 
musculaire  sortant,  à la  base  duquel  je 
porte  circulairement  le  couteau  incliné  en 
dedans , pour  creuser  le  plus  possible  , et 
j’obtiens  pour  résultat  un  cône  creux  dont 
les  os  présentent,  le  sommet.  » ( Clinique 
des  plaies  d’armes  à feu , p.  564.) 

2°  Amputation  dans  la  contiguïté 
{amputation  humèro- cubitale).  On  fait 
remonler  à A.  Paré  l’origine  de  l’amputa- 
tion de  l’avant-bras  dans  l’articulation  su- 
périeure. Cet  auteur  rapporte  effective- 
ment (p.  509,  édit,  de  Lyon  , 1652)  l’avoir 
pratiquée  dans  un  cas  de  gangrène,  mais 
il  ne  décrit  pas  le  procédé  qu’il  suivit.  Ce 
fait  fut  perdu  pour  la  science  jusqu’au  dix- 
huitième  siècle  ; c’est  alors  que  Brasdor 
l’a  exhumé , pour  ainsi  dire , et  s’en  est 
servi  pour  accréditer  en  quelque  sorte  cette 
amputation,  qu’on  avait  crue  jusqu’alors 
impraticable  ; et  qu’il  parvint  à mettre  eu 
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honneur.  Ce  qui  en  avait  détourné  les  chi- 
rurgiens, c’est  la  forme  anfractueuse  de 
l’articulation.  Brasdor  lui-mème  y avait 
trouvé  tant  de  difficultés  pour  l’exécuter 
qu’il  avait  été  sur  le  point  d’y  renoncer. 

« De  toutes  les  articulations  des  extrémi- 
tés , dit  Brasdor  , celle  de  l'avant-bras 
avec  le  bras  paraît  la  plus  difficile  à dé- 
truire , ce  qui  vient  de  la  multiplicité  des 
éminences  qui  se  reçoivent  mutuellement, 
de  leur  agencement  serré,  de  la  longueur 
excédante  de  l’olécrane,  et  surtout  de  ce 
que  cette  apophyse  étant  dans  la  conti- 
nuité du  cubitus,  on  ne  peut  la  soulever  à 
mesure  que  l’on  coupe  ses  attaches  pour 
parvenir  dans  l’article , ainsi  que  cela  est 
praticable  à celui  du  genou , à raison  de 
ce  que  la  rotule  , qui  représente  l’olécrane 
à l’extrémité  inférieure , est  séparée  du  ti- 
bia, auquel  elle  tient  par  un  ligament  flexi- 
ble. Les  premières  expériences  m’avaient 
presque  fait  renoncer  au  projet  d’établir 
un  procédé  pour  faire  l’amputation  dans 
cet  article.  » ( Mèm . de  V Acad,  de  chir.^ 
il,  47 3,  édit,  c.) 

Malgré  les  avantages  que  cet  auteur  at- 
tribue à cette  amputation  sur  celle  de  la 
partie  inférieure  du  bras , surtout  sous  le 
rapport  de  la  gravité,  les  chirurgiens  ne 
l’avaient  point  adoptée  jusqu’à  Dupuytren, 
qui  l’a  remise  en  honneur  et  la  pratiqua 
un  grand  nombre  de  fois  à l’Hôtel-Dieu. 
Sabatier  appuya  et  accrédita  davantage 
cette  manière  de  voir.  Boyer  la  rejetait 
complètement  sans  en  donner  la  raison. 

« L’amputation  de  l’avant-bras  dans  la 
jointure  du  coude  ne  devant  jamais,  dit- 
il,  être  préférée  à celle  du  bras,  lorsque 
les  parties  molles  qui  recouvrent  cette  ar- 
ticulation sont  saines , nous  croyons  pou- 
voir nous  dispenser  de  rapporter  ici  les 
différens  procédés  imaginés  pour  cette  opé- 
ration, d’après  la  structure  des  parties  et 
d’après  les  expériences  faites  sur  les  cada- 
vres. » (' Ouv . c.,xi,  2.03.)  Cependant,  lors- 
que Boyer  écrivait  ces  lignes,  Dupuytren 
avait  déjà  pratiqué  plusieurs  fois  avec  suc- 
cès l’amputation  dans  l’articulation  du 
coude  : ces  faits  n’étaient  vraisemblable- 
ment pas  arrivés  à sa  connaissance.  Au- 
jourd’hui les  chirurgiens  s’accordent  à re- 
connaître l’utilité  de  cette  opération,  et 
elle  a été  pratiquée  un  grand  nombre  de 
fois  avec  succès. 
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Méthode  a lambeau.  Premier  pro- 
cède (Brasdor).  Le  procédé  proposé  par 
Brasdor  consiste  à couper  circulairement 
les  tégumens  en  arrière,  à faire  un  lam- 
beau en  avant  de  la  longueur  de  deux  tra- 
vers de  doigt , à entrer  de  ce  côté  dans 
l’articulation , et  à couper  successivement 
tous  les  ligamens.  Le  membre  est  ainsi 
enlevé  sans  l’emploi  de  la  scie.  Laissons 
parler  l’auteur.  « On  étendra  l’avant-bras. 
Un  aide  empoignera  le  bras  au-dessus  de 
l’article  , et  retirera  les  tégumens  vers  l’é- 
paule. L’opérateur,  placé  au  côté  extérieur 
du  membre,  prendra  le  couteau  droit  à 
deux  tranchans,  il  en  appliquera  le  tran- 
chant principal  sur  l’olécrane  , un  peu 
moins  d’un  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l’extrémité  de  cette  apophyse;  il  le  dé- 
tournera en  dessous  pour  venir  gagner,  en 
coupant  la  peau,  le  condyle  interne  de 
l’humérus.  Après  cette  première  section , 
il  en  fera  une  seconde  en  menant  le  tran- 
chant du  couteau  , de  l’endroit  de  l’olé- 
crane où  il  a commencé , au  condyle  ex- 
terne, de  manière  que  l’incision  de  la  peau 
vienne  finir  sur  le  long  supinateur , un 
peu  moins  de  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  d’une  ligne , qui , en  parcourant 
transversalement  la  circonférence  du  mem- 
bre , passerait  par  l’extrémité  de  l’olé- 
crane ; l’instrument  se  trouvera  vis-à-vis 
la  jonction  du  radius  avec  le  condyle  ex- 
terne. On  l’enfoncera  jusque  dans  cette 
articulation  , en  en  abaissant  le  manche 
pour  épargner,  dans  cette  coupe  transver- 
sale , les  chairs  du  pli  du  bras.  Cela  fait , 
l’opérateur  plongera  la  pointe  du  couteau 
entre  ces  chairs  et  le  radius,  lui  fera  conti- 
nuer sa  route  par  devant  et  le  plus  près 
qu'il  sera  possible  de  cet  os  et  du  cubitus  ; 
la  pointe  en  étant  sortie , il  en  inclinera  le 
tranchant  pour  finir  obliquement  la  coupe, 
et  former  un  lambeau  d’environ  deux  tra- 
vers de  doigt.  L’articulation  paraît  alors  à 
découvert.  On  sépare  facilement  le  cubi- 
tus d’avec  l’humérus , et  l’on  finit  par  la 
section  de  l’attache  de  l’olécrane  ou  du 
tendon  des  muscles  extenseurs  de  l’avant- 
bras.  » {Mèm.  de  VAcad.  de  chir. , n,  474.) 
Ce  procédé  avait  été  mal  apprécié  , et  re- 
produit d’une  manière  si  obscure  dans  plu- 
sieurs ouvrages  qu’il  était  inintelligible. 
Il  pourrait  cependant  être  adopté  sans 
trop  de  désavantage. 
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Deuxième  procédé  (Vacquier  et  Du- 
puytren). Vacquier  a décrit  dans  sa  thèse 
doctorale  pour  l’extirpation  de  l’avant- 
bras  un  procédé  qui  est  l’inverse  du  pré- 
cédent ; il  commence  par  faire  un  lambeau 
en  avant , en  le  coupant  de  bas  en  haut, 
le  fait  relever  , coupe  circulairement  le 
reste  des  tégumens,  entre  dans  l’articula- 
tion d’avant  en  arrière  et  achève  la  sépa- 
ration du  membre.  Sabatier  dit  que  ce  pro- 
cédé appartient  à Dupuytren,  il  ajoute  que 
Vacquier  discute  la  question  de  savoir  s’il 
y aurait  convenance  de  scier  l’olécrane  et 
de  le  laisser  en  place,  mais  qu'il  ne  la  ré- 
sout pas  bien.  Sabatier  pense  qu’il  y aurait 
avantage  à le  scier.  ( Ouv . c.,  îv,  525.)  Ché- 
lius  attribue  ce  procédé  à Textor,  dont  il 
cite  l’ouvrage  ( Nouer  Cheiron  , t.  iv  , p. 
516).  Il  dit  que  ce  chirurgien  étendait  l’a- 
vant-bras sur  le  bras  pour  faire  le  lam- 
beau , et  qu’il  ne  sciait  point  l’olécrane. 

( Traité  de  chir.,  trad.  de  l’allemand  par 
Pigné , 7e  liv.,  p.  506.) 

Troisième  procédé  ( Sabatier,  Dupuy- 
tren). En  décrivant  le  procédé  ci-dessus , 
Sabatier  ajoute  : « Je  conçois  probable- 
ment mal  cette  partie  de  l’opération.  Il 
me  semblerait  plus  facile  de  former  le  lam- 
beau en  enfonçant  le  couteau  au  devant 
de  l’articulation  de  l’un  des  condyles  à 
l’autre,  comme  dans  l’amputation  de  la 
jambe  à la  méthode  de  Verduin  ou  de  Sa- 
bourin,  ou  en  pratiquant  une  incision  trans- 
versale à l’endroit  où  on  veut  que  ce  lam- 
beau finisse,  et  deux  autres  incisions  à l’ex- 
trémité de  celle-ci,  comme  dans  l’amputa- 
tion du  bras  dans  l’article  à la  manière  de 
Lafaye.  » L’auteur  ajoute  qu’il  faut  scier 
et  laisser  en  place  l’olécrane.  Ce  procé- 
dé diffère  du  précédent , comme  on  le 
voit,  d’abord  par  la  manière  plus  métho- 
dique de  tailler  le  lambeau,  ensuite  parla 
section  de  l’olécrane.  On  voit  cependant 
que  Sabatier  ne  l’avait  jamais  exécuté  sur 
le  vivant  ni  sur  le  cadavre,  et  que  c’était 
par  analogie  qu’il  en  parlait  ; il  ignorait 
vraisemblablement  que  ce  même  procédé 
avait  été  aussi  imaginé  et  exécuté  par  le 
jeune  Dupuytren.  Les  éditeurs  de  Sabatier 
décrivent  de  la  manière  suivante  le  procédé 
en  question  qu’ils  attribuent  à Dupuytren  : 

« L’avant-bras  étant  au  tiers  fléchi,  un 
couteau  droit  à double  tranchant  est  en- 
foncé transversalement  au  devant  de  l’av- 
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ticulation,  de  l’une  à l’autre  des  tubérosi- 
tés de  l’humérus , et  sert  à tailler  un  lam- 
beau avec  les  chairs  de  la  partie  supérieure 
de  l’avant-bras.  Ce  lambeau  étant  relevé, 
la  capsule  articulaire  , ainsi  que  les  liga- 
inens  latéraux , sont  coupés  d’un  second 
coup  , et  l’on  termine  l’opération  soit  en 
sciant  l’olécrane,  soit  en  coupant  le  tendon 
qui  s’y  attache.  Les  vaisseaux  ouverts  étant 
liés,  le  lambeau  doit  être  replié  d’avant  en 
arrière  sur  l’extrémité  inférieure  de  l’hu- 
mérus, et  maintenu  dans  cette  position  par 
de  longs  emplâtres  agglutinatifs.  Pratiquée 
sept  à huit  fois  par  M.  Dupuytren  , cette 
opération  a été  suivie  de  succès.  Elle  pré- 
sente l’avantage  toujours  très  grand  de 
permettre  de  conserver  une  plus  grande 
longueur  du  bras,  et  alors  on  gagne  beau- 
coup à couper  l’olécrane  avec  la  scie, 
parce  que,  fixée  à la  cicatrice,  cette  apo- 
physe continue  de  fournir  une  attache  so- 
lide au  muscle  triceps  brachial.  » (Ibid.) 

Ce  procédé  a été  mis  à exécution  un 
grand  nombre  de  fois  depuis , tant  en 
France  qu’à  l’étranger,  et  avec  succès.  A 
l’époque  de  la  rédaction  de  ses  leçons  ora- 
les, Dupuytren  l’avait  déjà  pratiquée  douze 
fois.  ( T.  n,  p.  245,  2e  édit.) 

On  peut  voir  les  détails  d’un  nouveau 
fait  de  ce  genre  appartenant  au  docteur 
Rizzoli  de  Bologne.  (Gaz.  des  Hop.,  1840, 
p.  26.) 

Remarques.  Nul  doute  que  le  procédé 
de  Dupuytren  ne  soit,  préférable  aux  deux 
autres  ; il  est  en  effet  plus  simple,  plus 
précis,  plus  facile.  On  pourrait  cependant 
se  demander  si  la  section  de  l’olécrane, 
qui  complique  et  allonge  l’opération,  est 
réellement  aussi  utile  qu’on  a voulu  le  sup- 
poser. Est-il  exact  de  dire  que  l’absence  de 
cette  apophyse  rend  la  cicatrice  moins  so- 
lide et  permet  au  muscle  triceps  brachial 
de  se  rétracter?  Cette  question  ne  pouvait 
être  décidée  à priori.  Or  l’expérience  a 
prouvé  qu’il  n’en  était  rien  et  que  la  cica- 
trice n’était  pas  moins  solide.  Dans  le  fait 
de  M.  Rizzoli,  l’olécrane  n’a  point  été  en- 
levée et  les  choses  ne  sont  pas  allées  moins 
bien;  il  en  est  de  même  d’un  autre  cas  pu-* 
blié  par  M.  Baudens.  En  conséquence  il 
n’est  pas  nécessaire  de  scier  l’olécrane  et 
l’opération  n’en  est  que  plus  simple  et  plus 
heureuse.  C est  aussi  l’opinion  de  M.  Vel- 
peau. 
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Méthode  circulaire  ( Dupuytren  ). 
Dans  les  leçons  orales  de  Dupuytren,  il 
est  dit  que  , toutes  les  fois  que  l’état  des 
parties  ne  lui  permettait  pas  d’employer  la 
méthode  à lambeau , ce  chirurgien  prati- 
quait l’opération  d’après  la  méthode  circu  - 
laire avec  tout  autant  de  facilité;  il  l’exé- 
cutait de  la  manière  suivante  : « L’avant- 
bras  doit  être  à demi  fléchi,  et  le  chirur- 
gien placé  au  côte  externe  du  membre. 
Une  première  incision  est  faite  à trois  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  des  condyles  de 
l’humérus , et  comprend  les  tégumens 
ainsi  que  l’aponévrose.  Ces  parties  sont 
aussitôt  relevées  par  un  aide  , et  d'un  se- 
cond coup  le  chirurgien  divise,  au  niveau 
de  leur  bord,  les  fibres  musculaires  jus- 
qu’aux os.  En  remontant  un  peu  le  long 
de  ceux-ci,  et  en  détachant  les  parties 
molles  de  leur  surface,  on  arrive  à la  join- 
ture qui  doit  être  ouverte  par  la  section  des 
ligamens  latéraux  et  de  la  partie  antérieure 
de  la  capsule.  Le  couteau  pénètre  alors 
sans  difficulté  entre  les  os , et  l’opération 
est  achevée  comme  dans  le  cas  précédent, 
par  la  section  de  l’olécrane  que  la  scie  di- 
vise aisément.  » (T.  11,  244,  2e  édit.)  C’est 
probablement  par  inadvertance  que  M.  Vel- 
peau a décrit  cette  méthode  comme  sienne. 
Elle  se  trouve  d’ailleurs  rapportée  aussi 
dans  l’ouvrage  cité  de  M.  Bégin  ( 11,  979). 
On  comprendra  d’ailleurs  que  ce  mode 
opératoire  est  beaucoup  plus  simple  et  plus 
facile  que  les  précédens.  M.  Velpeau  fait 
observer  en  outre  avec  raison,  que  la  plaie 
est  moins  grave  que  par  la  méthode  à lam- 
beau, et  qu’on  devrait  l’adopter  de  préfé- 
rence à toute  autre. 

Méthode  mixte  (Baudens).  La  mé- 
thode circulaire  et  la  méthode  ovalaire  ont 
été  combinées  et  appliquées  au  coude  par 
M.  Baudens. 

«l°Le  malade  est  assis  sur  une  chaise  un 
peu  élevée  ; l’avant-bras  est  placé  dans  la 
supination,  l’artère  humérale  est  compri- 
mée sur  la  partie  moyenne  de  la  face  in- 
terne de  l’humérus. 

» 2°  Tracer  avec  une  plume  et  sur  la 
peau  un  ovale  commencé  sur  le  bord  anté- 
rieur du  radius  à cinq  travers  de  doigt  au- 
dessous  du  pli  du  bras , afin  d’avoir  ici 
moins  de  peau  et  un  hiatus  plus  ouvert 
pour  l’écoulement  des  humidités  de  la 
plaie. 
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» 3°  Inciser  sur  les  limites  ainsi  tracées 
les  tégumens,  et  les  relever  jusqu’à  douze 
ou  quinze  lignes  de  hauteur  en  coupant  les 
brides  celluleuses  sous-jacentes. 

» 4°  Diviser  d’un  seul  temps  toute  la 
masse  musculaire  jusqu’aux  os,  l’embras- 
ser immédiatement  de  la  main  gauche  , et 
la  relever  le  plus  haut  possible  de  manière 
à déterminer  un  cône  à la  base  duquel  on 
porte  le  couteau,  la  lame  inclinée  en  de- 
dans, pour  creuser  et  tomber  d’aplomb 
entre  les  surfaces  articulaires  du  radius  et 
de  l’humérus  faciles  à séparer,  et  achever 
la  désarticulation  en  coupant  les  ligamens 
et  les  fibres  du  muscle  triceps  fixé  au 
sommet  de  l’olécrane.  Abandonnées  à leur 
propre  poids,  les  parties  molles  masquent 
largement  la  surface  articulaire  de  l’humé- 
rus qui  se  trouve  ainsi  matelassée  par  un 
coussinet  charnu  et  représente  le  sommet 
d’un  cône  creux. 

» 5°  Torsion  des  artères,  etc.  ( Ouv . c., 
p.  581.) 

L’auteur  a pratiqué  une  fois  cette  opéra- 
tion sur  un  militaire  avec  un  succès  com- 
plet. Le  malade  guérit  en  quinze  jours. 

AVOINE.  [V.  Fécule.) 

AVORTEMENT.  L’avortement,  ap- 
pelé aussi  fausse  couche, blessure  ( abortus , 
e£ap£Xcooaç) , est  défini  par  Baudelocque 
(t.  ir,  p.  378)  : l’expulsion  de  l’enfant 
avant  le  terme  ordinaire  de  la  grossesse  ; 
pourM.  Velpeau  ( Truité  compl.  de  l’art 
des  accoac.,  t.  n,  p.  386),  c’est  l'expulsion 
de  l’œuf  dans  les  six  premiers  mois  de  la 
grossesse.  Nous  aimons  mieux  dire  avec 
Désormeaux  ( Rêp . gcn.  des  scicnc.  mcd.y 
t.  iv,  p.  437)  et  M.  Guillemot  [Dict.  des 
étud . mèd .,  t.  ii,  p.  266)  : l’avortement 
est  l’expulsion  du  fœtus  hors  de  la  ma- 
trice à une  époque  de  la  grossesse  où  it 
n’est  pas  encore  viable.  Autrefois  on  don- 
nait difï’érens  noms  à l’avortement,  sui- 
vant l’époque  à laquelle  il  avait  lieu;  dans 
les  sept  premiers  jours  de  la  grossesse, 
Aristote  l’appelait  e (fluxion ; avant  le  qua- 
rantième jour,  c’était  Y avortement.  Il  fut 
imité  par  ses  successeurs,  et  il  n’y  a pas 
plus  d’un  siècle  que  cette  division  régnait 
encore  dans  les  écoles,  mais  aujourd'hui 
il  n’en  est  plus  question;  M.  Guillemot 
[art.  cit.)  pense  cependant  qu’elle  devrait 
être  maintenue  en  modifiant  les  limites  de 
chaque  espèce.  « La  première  espèce  que 
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nous  admettrons,  dit-il,  s’étend  jusqu’aux 
vingt  premiers  jours  de  la  conception, 
c’est  l’ avortement  ovulaire  ; dans  la 
deuxième  espèce,  qui  comprend  jusqu’au 
quatre-vingt-dixième  jour  de  la  grossesse, 
l’avortement  doit  être  dit  embryonaire ; 
enfin,  dans  une  troisième  espèce,  où  l’ex- 
pulsion du  fœtus  est  suivie  de  phénomè- 
nes semblables  à ceux  de  raccouchement, 
l’avortement  est  dénommé  fœtal.  » 

L’avortement  s’observe  plus  fréquem- 
ment dans  les  trois  premiers  mois  de  la 
grossesse  qu’à  une  époque  plus  avancée  ; 
Mauriceau,  Désormeaux , M.  Velpeau, 
M.  Guillemot,  et  tous  les  accoucheurs  qui 
ont  une  pratique  étendue,  sont  d'accord 
sur  ce  point.  Si  madame  Lachapelle  a dit 
que  c’était  à six  mois  d’abord,  puis  à cinq 
et  à trois  qu’on  le  rencontrait  le  plus  sou- 
vent, c’est  qu’avant  ce  dernier  terme  la 
fausse-couche  nécessite  rarement  l’entrée 
de  la  femme  à l’hôpital,  et  c’est  là  que 
madame  Lachapelle  a recueilli  presque 
toutes  ses  observations.  On  pense  généra- 
lement que  la  fréquence  de  l’avortement 
dans  les  premiers  temps  de  la  gestation 
tient  soit  à la  faiblesse  des  adhérences  de 
l’œuf  à la  matrice,  soit  à l’afflux  plus  abon- 
dant du  sang  vers  l’utérus , pendant  les 
périodes  menstruelles.  Morgagni  a ob- 
servé que  le  nombre  des  avortons  femelles 
était  plus  considérable  que  celui  des  mâ- 
les. Désormeaux  et  M.  Velpeau  le  croient 
également , mais  le  public  est  persuadé 
du  contraire  : une  observation  superficielle 
a beaucoup  contribué  à propager  cette 
opinion  ; en  effet , les  embryons  du  sexe 
féminin  ont  le  clitoris  très  développé,  et 
durant  les  deux  premiers  mois  de  la  vie 
intra-utérine,  il  ne  faut  rien  moins  qu’un 
examen  attentif  pour  ne  pas  le  prendre 
pour  la  verge;  or,  cette  méprise  a eu  lieu 
fort  souvent,  et  peut-être  n’est-il  pas  pos- 
sible d’éviter  l’erreur  avant  le  quarante- 
cinquième  jour. 

Causes.  Les  unes  sont  efficientes , et  les 
autres  déterminantes.  Les  causes  efficien- 
tes sont  les  contractions  de  l’utérus  et  des 
muscles  des  parois  abdominales;  quant 
aux  causes  déterminantes,  elles  sont  nom- 
breuses, ce  sont  elles  qui  provoquent  la 
matrice  à expulser  l’œuf  ; on  les  a divisées 
en  prédisposantes  et  en  occasionnelles. 
J 1.  Causes  prédisposantes.  Elles  agis- 


sent lentement  à finsu  de  la  mère,  et  don- 
nent lieu  à l’avortement  qu’on  appelle 
spontané.  Elles  prennent  leur  source  : 
1°  dans  les  organes  génitaux,  le  bassin  et 
les  parties  environnantes;  2°  dans  un  état 
général  de  la  femme;  3°  dans  le  fœtus  et 
ses  dépendances. 

a.  Dans  les  organes  génitaux  et  le 
bassin.  La  métrite  aiguë  doit  être  placée 
au  premier  rang;  viennent  ensuite  les  di- 
verses tumeurs  qui  peuvent  se  développer 
dans  la  matrice  et  ses  annexes,  ou  dans  le 
bassin , telles  que  polypes , squirrhes  et 
encéphaloïdes,  les  hydropisies  de  l’ovaire, 
les  adhérences  anormales  des  ligamens 
larges,  ou  des  ligamens  ronds , avec  les 
parties  voisines,  les  tumeurs  osseuses,  les 
vices  de  conformation  par  défaut  du  bas- 
sin, et  tout  ce  qui  peut  nuire  au  dévelop- 
pement de  l’organe  gestateur.  Les  vices 
de  conformation  par  excès  suivis  de  relâ- 
chement du  col  et  de  faiblesse  de  cet  or- 
gane peuvent  aussi  être  cause  d’avorte- 
ment. «r  J’ai  pu  constater,  dit  Désormeaux, 
la  faiblesse  et  la  laxité  du  col  d’une  ma- 
nière très  remarquable , chez  une  dame 
qui  me  consultait  en  raison  de  plusieurs 
fausses  couches  successives  qu’elle  avait 
faites.  »[Iiépert.  gén.  dcsscien.  mèd .,  t.  îv, 
p.  4o8.)  Il  en  est  de  même  de  l’atonie,  de 
l’utérus,  qu’elle  soit  naturelle,  ou  produite 
par  une  leucorrhée  abondante,  ou  par  une 
fausse  couche  antérieure,  et  dans  le  der- 
nier cas  on  la  voit  quelquefois  se  repro- 
duire à la  même  époque  de  la  grossesse,  ce 
qui  lui  a fait  donner  le  nom  d e,  périodique 
par  quelques  auteurs.  On  a vu  encore  la 
matrice  trop  distendue  par  de  l’eau  ou  par 
deux  fœtus,  ne  pouvoir  plus  se  dévelop- 
per ,*  et  expulser  les  fœtus  ; on  a observé 
que  chez  les  filles  mariées  trop  jeunes,  la 
matrice,  qui  n’avait  pas  acquis  tout  le 
développement  nécessaire  à l’extension 
qu’elle  doit  subir  pendant  la  grossesse,  se 
contractait  avant  le  terme  ; que  la  même 
chose  avait  lieu  chez  les  filles  mariées  trop 
vieilles  par  suite  de  la  rigidité  des  fibres 
utérines , qui  ne  permettait  pas  à l’organe 
de  s’étendre  suffisamment.  La  contracti- 
lité et  la  sensibilité  trop  grande  de  l’uté- 
rus sont  suivies  d’un  résultat  pareil , les 
époques  menstruelles  sont  fréquemment 
suivies  d’avortement;  Boerhaave  a dit  que 
les  neuf-dixièmes  des  avortemens  avaient 
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lieu  au  moment  de  IVeoulemcnt  des  rè- 
gles. « Si  l’ovule , dit  M.  Guillemot  {art. 
cit .,  p .269),  arrive  dans  l’utérus  quelques 
jours  après  le  retour  des  règles , l’afflux 
du  sang  dans  les  parois  de  cette  cavité 
détruit  les  faibles  adhérences  du  produit 
de  la  conception  qui  ne  tarde  pas  à être 
entraîné  au  dehors.  Cet  effet  se  produit 
principalement  chez  les  femmes  pléthori- 
ques et  à menstruations  abondantes.  » 

Le  même  auteur  ajoute  (p.  270)  : « Le 
vagin,  par  son  inflammation,  n’est  pas 
sans  influence  sur  la  marche  de  la  gros- 
sesse. L'état  variqueux  de  la  muqueuse  de 
ce  canal  donne  lieu  quelquefois  à des  hé- 
morrhagies qui  presque  toujours  provo- 
quent l’avortement.  » Enfin,  on  comprend 
que  si  la  vaginite  peut  altérer  la  marche 
de  la  grossesse , il  en  sera  de  même  de 
l’inflammation  de  la  vessie  et  de  quelques 
affections  du  gros  intestin  et  du  rectum, 
telles  que  diarrhée,  dysenterie,  constipa- 
tion, hémorrhoïdes  ; que  le  péritoine  et  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  du  bassin 
ne  pourront  s’enflammer  sans  exposer  le 
produit  de  la  conception  à de  graves  dan- 
gers; quant  à la  rigidité  excessive  de  la 
séreuse  abdominale,  considérée  par  Ha- 
nenschild  comme  cause  d’avortement, nous 
croyons  qu’elle  ne  pourra  y contribuer 
que  dans  les  cas  d’épaississement,  d’adhé- 
rences anormales  ou  de  dégénérescence 
de  cette  membrane. 

y.  Causes  'prédisposantes  dépendant 
d’un  état  général  de  la  mère.  La  pléthore 
sanguine,  une  constitution  forte,  un  grand 
embonpoint,  exposent  à l’avortement  à 
cause  des  congestions  utérines  qui  en  sont 
ordinairement  la  suite.  La  faiblesse  de  la 
femme  , naturelle  ou  acquise  , empêche 
quelquefois  la  grossesse  de  parcourir  ses 
périodes.  Une  nourriture  trop  peu  abon- 
dante, les  fatigues,  les  veilles  continues  et 
prolongées , les  saignées  trop  fréquem- 
ment répétées  et  sans  nécessité,  les  hé- 
morrhagies spontanées  ou  traumatiques, 
sont  autant  de  causes  débilitantes  qui  ont 
une  action  funeste  sur  le  produit  de  la 
conception. 

c.  Causes  prédisposantes  siégeant 
dans  le  fœtus  et  ses  dépendances.  i°  Dans 
le  fœtus,  les  affections  morbides  de  l’œuf 
donnent  souvent  lieu  à l’avortement,  sur- 
tout dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse; 


le  plus  souvent, dans  ces  cas,  le  produit  de 
la  conception  meurt.  « Et  de  même,  dit 
M.  Velpeau  ( ouv . cit.,  t.  i,  p.  592),  que 
les  fruits  qui  se  flétrissent  avant  d’être  com- 
plètement développés,  se  séparent  et  tom- 
bent à la  moindre  secousse  de  la  branche 
qui  les  supporte , de  même  l’embryon  ou 
le  fœtus  dans  les  animaux,  doit  se  détacher 
et  être  bientôt  expulsé  de  la  matrice  quand 
il  a cessé  de  vivre  ; » d’autres  fois,  le  pro- 
duit ne  meurt  pas , mais  il  cesse  de  se  dé- 
velopper , de  sorte  qu’il  ne  consomme, 
qu’une  partie  du  sang  qui  se  porte  vers 
l'utérus;  celui  qui  est  en  excès  engorge  les 
vaisseaux  de  cet  organe  et  le  congestionne, 
il  entre  en  contraction  après  un  temps  plus 
ou  moins  long,  les  membranes  se  décollent 
et  l’œuf  est  expulsé.  « Il  se  passe  à peu  près 
ici  ce  que  nous  voyons  arriver  lorsque  le 
nouveau-né  ne  peut  consommer  tout  le  lait 
sécrété  par  la  mamelle  : ce  dernier  organe 
s’engorge  par  l’afflux  du  liquide  lorsqu’il 
ne  peut  s’écouler  au  dehors.  » (Guillemot, 
art.  cit.,  p.  270.) 

Les  maladies  du  fœtus  sont  encore  peu 
connues,  mais  elles  sont  suffisamment  in- 
diquées par  les  altérations  pathologiques 
que  présentent  ses  organes  après  l’avorte- 
ment. Elles  peuvent  porter  sur  les  poumons, 
le  foie,  les  intestins,  le  cerveau.  M.  Vel- 
peau a observé  une  adhérence  pathologi- 
que de  toute  l’étendue  des  membres  avec 
le  tronc,  chez  un  embryon  de  deux  mois. 
J’ai  vu,  dit-il , des  destructions  ulcéreuses 
de  la  tête, du  ventre,  de  Iamain.»(Owu.dL, 
t.  i,  p.  592.)  Les  maladies  du  fœtus  peu- 
vent venir  du  père  ou  de  la  mère.  Un 
sperme  vicié  par  la  débauche  et  l’abus  du 
coït,  ou  mal  élaboré,  soit  qu’il  vienne  d’un 
père  trop  vieux  ou  trop  jeune,  peut  donner 
lieu  à l’avortement.  M.  Guillemot  cite 
l’observation  d’une  jeune  dame  qui  avorta 
plusieurs  fois  sous  cette  influence;  devenue 
veuve,  elle  se  remaria  et  eut  plusieurs  en- 
fans  bien  portans.  La  faiblesse  générale  de 
l’enfant  et  les  vices  de  conformation  peu- 
vent également  être  suivies  d’avortement. 

2°  Dans  les  dépendances  du  fœtus , 
celles-ci  sont  très  souvent  altérées.  « De- 
puis que  je  m’occupe  d’embryologie  avec 
quelque  suite,  dit  M.  Velpeau  ( ouv.  cit., 
t.  î,  p.  592),  j’ai  observé  plus  de  deux  cents 
produits  qui  n’avaient  pas  dépassé  le  terme 
de  trois  mois,  or  je  puis  affirmer  que  sur 
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ce  nombre  il  y en  avait  au  moins  la  moitié 
de  malades.  » Les  affections  des  dépendan- 
ces du  fœtus  portent  : 1°  sur  le  ch  or  ion  et 
l’amnios  , qui  s’épaississent , deviennent 
opaques,  rugueux,  secouvrentde  vésicules 
hydatiques  et  peuvent  suppurer;  2°  sur  le 
placenta , qui  peut  se  couvrir  de  fausses 
membranes  (Robert,  lier,  mèd .,  1850  , 
t.  n,  p.  240);  être  infiltré  de  pus  (Cruveil- 
hier,  Bev.  mèd.,  1830);  être  réduit  à un 
nœud  fixé  à la  matrice  (06s.  de  Corby, 
citée  par  M.  Guillemot,  p.  275;  art  cité), 
ou  bien  à une  simple  membrane  (Morga- 
gni,  idem)  ; enfin,  quoique  bien  développé, 
et  sans  altérations  pathologiques , le  pla- 
centa , par  son  insertion  sur  le  col  utérin, 
est  une  cause  manifeste  d’avortement  ; 
5°  sur  le  cordon  ombilical,  qui  peut  être 
trop  court  et  causer  le  décollement  du 
placenta  ; les  nœuds  qu’on  y rencontre 
quelquefois,  la  tension  qu’il  supporte  lors- 
qu’il est  entortillé  autour  du  cou  de  l’en- 
fant, l’oblitération  de  ses  vaisseaux,  sa 
rupture,  son  atrophie,  peuvent  s’opposer  à 
la  transmission  du  sang  de  la  mère  à l’en- 
fant et  être  suivis  de  la  mort  de  celui-ci. 

5 II.  Causes  occasionnelles  et  méca- 
niques. 

Ces  causes  sont  nombreuses  et  variées. 
Parmi  elles , on  peut  ranger  les  maladies 
nerveuses  telles  que  l’épilepsie,  l'hystérie  ; 
les  convulsions,  le  tétanos,  sont  dans  ce 
cas,  parce  qu’elles  obligent  aux  mouve- 
ments désordonnés;  on  peut  ranger  dans 
la  même  catégorie  les  maladies  aiguës  et 
chroniques  de  la  poitrine  accompagnées 
d’une  toux  vive  et  opiniâtre,  toutes  les  ma- 
ladies suivies  d’efforts  de  vomissement, 
comme  la  péritonite  , les  phlegmasies  ai- 
guës et  chroniques  de  l'estomac  et  des  in- 
testins, les  hernies,  l’iléus,  etc.;  la  colère, 
la  frayeur,  une  joie  subite  et  la  plupart  des 
passions,  l’impression  des  odeurs,  l’as- 
phyxie,  peuvent  bien  être  suivies  d’avorte- 
ment. Le  coït  peut , quoique  rarement , 
déterminer  le  même  résultat , c’est  l’opi- 
nion de  Mauriceau  [Mal.  des  femmes  gros- 
ses, p.  100).  Dionis  n’y  croit  pas,  et  M. 
Velpeau  pense  qu’il  faut  qu’une  cause  pré- 
disposante agisse  en  même  temps.  Tous 
les  mouvemens  un  peu  exagérés  ou  vio- 
lens,  tels  que  l’élévation  des  bras,  les  bàil- 
lemens,  le  rire  et  les  cris  immodérés;  la 
danse,  l’équitation,  les  voyages  en  voiture  j 


les  chutes  sur  le  siège,  les  coups  sur  l'ab- 
domen et  sur  les  lombes  , une  commotion 
électrique,  une  décharge  d’artillerie,  peu- 
vent faire  avorter.  L’observation  citée  par 
Mauriceau,  d’une  femme  qui  se  laissa  tom- 
ber d’un  troisième  étage  sur  un  tas  de 
pierres,  se  cassa  le  bras  et  n’avorta  pas,  et 
quelques  autres  dans  ce  genre , ne  sont 
que  d’heureuses  exceptions.  Dans  ces  cas  , 
on  a généralement  considéré  l’avortement 
comme  dû  au  décollement  des  membranes 
et  du  placenta,  mais  M.  Velpeau  [ouv.  cit ., 
t.  î,  p.  590)  le  croit  impossible.  On  attri- 
bue la  même  influence  à une  vie  oisive 
passée  dans  les  plaisirs  et  dans  les  lectures 
frivoles,  aux  climats  humides  et  malsains, 
aux  périodes  épidémiques , telles  que  le 
choléra,  et  à certains  états  atmosphériques. 
Les  saignées,  les  bains  entiers,  les  manu- 
luves  et  pédiluves,  chauds  ou  froids,  les 
évacuans,  les  vomitifs,  les  purgatifs  peu- 
vent également  déterminer  l’avortement. 
Mais  leur  action  est  tellement  incertaine  à 
cet  égard , qu’on  ne  doit  pas  craindre  de 
prescrire  une  de  ces  médications  dans  le 
cours  d’une  grossesse  si  une  maladie  con- 
comitante l’exige  , seulement  il  faut  agir 
avec  prudence. 

La  saignée,  faite  avec  mesure,  loin  de 
provoquer  l’avortement , le  prévient  sou- 
vent; il  y a des  femmes  qu’on  est  obligé  de 
saigner  plusieurs  fois  dans  le  courant  de 
leur  grossesse,  surtout  aux  époques  mens- 
truelles, si  l’on  veut  qu’elles  aient  une  heu- 
reuse terminaison.  Mauriceau  , qui  a re- 
cueilli beaucoup  de  faits  anormaux  ( Ma- 
ladies des  femmes  grosses , p.  lo4),  en 
cite  une  qui  fut  saignée  quatre-vingts  fois, 
et  qui  n’accoucha  pas  moins  heureusement; 
une  autre  qu’on  saigna  dix  fois  du  pied 
sans  inconvénient.  Les  évacuans  détermi- 
nent plus  souvent  des  inflammations  d’in- 
testins et  la  mort  même  que  l’avortement. 
(De  la  Motte,  Traité  complet  des  accou- 
chemens , p.  599  ; Velpeau,  onv.  cit.,  1. 1, 
p.  598.)  M.  Nicod  a pu  pratiquer  avec  suc- 
cès l’amputation  de  la  jambe  chez  une 
femme  grosse  de  huit  mois  sans  l’empê- 
cher d’accoucher  à terme.  [Bull,  de  la  fa- 
culté, t.  v,p.  187.)  M.  Philippe  de  Reims, 
cité  par  M.  Velpeau,  a pu  pratiquer  la 
taille  vésico-vaginale  chez  une  femme  dont 
on  ignorait  la  grossesse  et  qui  n’accoucha 
pas  moins  heureusement  six  mois  après. 
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Mais  ces  cas  sont  exceptionnels.  Si  l’on  a 
pu  administrer  pendant  la  grossesse,  sans 
résultats  fâcheux,  quelques  purgatifs , il 
n’en  serait  pas  de  même  de  la  belladone , 
du  seigle  ergoté , de  la  Sabine  , et  de  tous 
les  médicamens  qui  agissent  sur  l’ utérus , 
soit  en  l’irritant,  soit  en  obligeant  son 
corps  à se  contracter  et  son  col  à se  dila- 
ter. Enfin,  les  manœuvres  employées  pour 
rompre  les  membranes,  soit  qu’on  les  em- 
ploie pour  éviter  plus  tard  l’opération  cé- 
sarienne, ou  dans  un  but  criminel,  sont  or- 
dinairement suivies  d’avortement.  « Mais, 
dit  Désormeaux  ( ouv . cit.,  t.  îv,  p.  462), 
à l’époque  de  la  grossesse  où  on  les  met 
en  usage  pour  faire  périr  l’enfant,  il  n’est 
pas  aussi  facile  de  les  exécuter  qu’on 
pourrait  le  croire , et  il  arrive  souvent 
qu'elles  portent  sur  la  matrice,  ety  font  des 
lésions  dont  les  suites  deviennent  funestes; 
ainsi,  on  voit  survenir  des  métrites  aiguës 
ou  chroniques,  des  métrorrhagies,  des  car- 
cinomes de  l’utérus,  qui  n’avaient  pas  d’au- 
tre origine  que  de  semblables  pratiques.  » 

Au  milieu  de  tant  de  causes  abortives , 
on  pourrait  croire  que  la  grossesse  éprouve 
beaucoup  de  difficulté  à arriver  à son 
terme,  mais  l’observation  journalière  prou- 
ve qu'il  n’en  est  pas  ainsi.  Car  madame 
Lachapelle  n’a  observé  que  116  avorte- 
mens  sur  21,960  accouchemens.  Au  dis- 
pensaire de  Westminster,  147  femmes  sur 
515  ont  avorté.  A Strasbourg,  55  sur  420. 
(Deubel,  Thèse , Strasb.,  avril,  1854.) 

§ III.  Phénomènes  et  signes  de  l’avor- 
tement- 

Les  phénomènes  de  l’avortement  varient 
suivant  l’époque  de  la  grossesse  à laquelle 
on  les  observe. 

a.  Dans  les  vingt  premiers  jours  , dit 
M.  Guillemot,  dans  les  deux  premiers 
mois,  suivant  Désormeaux  ( Bèp.  des  sc. 
méd.,  t.  îv,  p.  462  ),  « il  arrive  quelque- 
fois que  l’œuf, qui  est  encore  d’un  petit  vo- 
lume, est  expulsé  entier  et  sans  douleur, 
sans  hémorrhagie  remarquable.  Le  plus 
souvent,  cependant,  il  y a des  douleurs  et 
une  hémorrhagie  accompagnée  de  caillots, 
dans  lesquels  l’ovule  peut  se  trouver  enve- 
loppé, et  échapper  à un  examen  peu  atten- 
tif ; c’est  ce  qui  a surtout  lieu  lorsque  les 
membranes  étant  rompues,  l’embryon  sort 
isolé  du  placenta.  Aussi  les  femmes  croyent 
assez  fréquemment  n’avoir  en  qu’un  retard 


suivi  d’un  retour  douloureux  et  abondant 
des  menstrues,  tandis  qu’elles  ont  réelle- 
ment eu  un  avortement.  » 

b.  Plus  tard,  à mesure  que  la  gestation 
avance  et  que  le  volume  du  fœtus  aug- 
mente, si  l’avortement  arrive  sous  l’in- 
fluence de  maladies  chroniques  ou  de  cau- 
ses lentes,  on  voit  survenir  les  mêmes  phé- 
nomènes se  passant  dans  le  même  ordre 
que  dans  l’accouchement  naturel.  Les  pre- 
miers symptômes  qui  peuvent  se  manifes- 
ter sans  (pie  pour  cela  l’avortement  ait  né- 
cessairement heu,  sont  une  altération  plus 
ou  moins  marquée  dans  la  santé  de  la 
femme,  consistant  en  tristesse,  inappé- 
tence, nausées,  fétidité  de  l’haleine,  abat- 
tement général,  lassitude,  lipothymies, 
syncopes,  horripilations  et  frissons  suivis 
de  chaleur,  palpitations  , froid  des  extré- 
mités et  de  l’abdomen,  pâleur,  tuméfac- 
tion et  lividité  des  paupières,  affaissement 
et  flaccidité  des  mamelles,  suivis  de  tirail- 
lemens  dans  les  aines , dans  les  cuisses  et 
dans  les  reins  , puis  de  coliques  et  de  pe- 
santeur dans  le  bassin.  Les  seconds  plus 
certains  sont  marqués  par  une  hémorrha- 
gie plus  ou  moins  abondante,  par  des  con- 
tractions et  des  douleurs  utérines  plus  ou 
moins  vives,  par  le  ramollissement  et  la  di- 
latation progressive  du  col.  Comme  le  col 
n’est  pas  effacé,  la  cavité  représente  un 
cône  dont  le  sommet  est  en  haut  et  la  base 
en  bas,  suivant  la  remarque  de  Delpech. 
Puis  par  la  formation  de  la  poche  des  eaux, 
la  rupture  des  membranes,  l’expulsion  du 
fœtus,  suivie  de  celle  du  placenta,  le  plus 
souvent  dans  les  trois  premiers  mois,  l’œuf 
sort  tout  entier.  Plus  tard  il  n’en  est  pas 
ainsi,  l’œuf  est  trop  gros,  il  se  rompt  avant 
de  sortir;  on  a cependant  vu  l’expulsion 
totale  avoir  lieu  à quatre,  cinq  et  six  mois 
sans  rupture  préalable  de  la  poche. 
(Eryaud,  Thèse,  Paris,  1851.  Deubel,  Thèse, 
Strasbourg,  1834.)  Les  phénomènes  géné- 
raux n’ont  pas  toujours  lieu  lorsque  l’a- 
vortement résulte  d’une  cause  mécanique, 
violente  ou  instantanée  ; alors  quelques 
gouttes  de  sang  sortant  par  le  vagin,  les 
douleurs  lombaires,  celles  des  aines  et  de 
l’utérus  en  sont  les  premiers  symptômes. 
En  général,  dit  Désormeaux  ( loco  citato , 
t.  iv,  p.  465),  « les  symptômes  de  l’avorte- 
ment se  rapprochent  d’autant  plus  de  ceux 
de  l’accouchement , que  le  terme  de  la 
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grossesse  est  plus  avancé;  il  en  est  de 
même  des  suites,  telles  que  l’écoulement 
des  lochies,  la  sécrétion  du  lait  et  la  fièvre 
laiteuse.  » On  a cependant  remarqué  cer- 
taines différences  : ainsi  les  pieds  et  les 
fesses  se  montrent  plus  souvent  que  dans 
l'accouchement.  Sur  150  enfans  nés  avant 
sept  mois,  M.  Duhois  a rencontré  121  pré- 
sentations de  l’extrémité  pelvienne,  et  seu- 
lement 1 sur  20  dans  l'accouchement  or- 
dinaire, et  en  outre  l’enfant  vient  quel- 
quefois en  double. 

Lorsque  le  fœtus  est  mort , il  est  en  gé- 
néral promptement  expulsé.  Cependant 
l’époque  à laquelle  cette  expulsion  a lieu 
est  indéterminée.  Les  bonnes  femmes  di- 
sent que  c’est  au  bout  de  neuf  jours,  quel- 
quefois elle  a lieu  plus  tôt , mais  elle  peut 
aussi  avoir  lieu  beaucoup  plus  tard,  Bar- 
baut  ( Cours  d’acc .,  1. 1,  p.  167)  dit  qu’un 
fœtus  mort  à quatre  mois  environ  ne  fut 
rendu  qu’à  huit;  dans  un  autre  cas  il  ne 
sortit  que  cinq  mois  après  avoir  cessé  de 
vivre.  M.  Guillemot  ( art.  cit.,  p.  2S4  ) 
rapporte  le  fait  d’un  fœtus  qui,  ayant  cessé 
de  vivre  à quatre  mois  par  suite  d’une 
chute  sur  les  fesses  que  fit  la  femme , ne 
fut  expulsé  qu’à  neuf  mois.  M.  Velpeau 
( loco  cit. , t.  1,  p.  404  ) dit,  « j’en  ai  vu 
sortir  un  après  vingt-huit  jours , et  dans 
un  autre  cas  , la  mort  du  fœtus  étant  sur- 
venue au  sixième  mois,  huit  mois  se  sont 
écoulés  depuis  cette  époque  et  rien  n’an- 
nonce que  la  fausse  couche  doive  se  ter- 
miner de  sitôt.  » Bien  plus,  on  a vu  des 
cas  où  le  fœtus  n’est  sorti  de  la  matrice 
qu’avec  un  autre  fœtus  qui  avait  continué 
de  vivre  quoique  le  premier  fût  mort,  et 
d’autres  où  il  n’a  été  expulsé  que  plusieurs 
années  après  les  symptômes  d’avortement. 
Alors  il  peut,  comme  on  l’observe  pour  les 
brebis , 1°  se  racornir  ou  se  couvrir  d’une 
croûte  calcaire,  2°  être  résorbé , 5°  se  dé- 
composer. (Carus,  Zur  Lehrevon  Schwan - 
gerschaft  und  Geburt  phys.  , Leipzig  , 
1822.)  « Enfin  l’œuf  peut  se  décomposer, 
se  putréfier,  et  passer  à l’état  de  gras  de 
cadavres  , ou  acquérir  une  consistance 
presque  pierreuse  et  se  conserver  dans  l’u- 
térus jusqu’à  l’époque  naturelle  de  la  mort 
de  la  mère.  D’autres  fois  l’utérus  s’enflam- 
me, suppure  ; il  se  forme  des  abcès  qui 
s’ouvrent  à la  surface  de  l’abdomen , dans 
l’intérieur  du  conduit,  intestinal  ou  dans  le 


vagin,  et  donnent  issue  au  pus  mêlé  à la 
sanie  résultant  de  la  décomposition  des 
chairs,  et  aux  os  séparés  par  la  putréfaction. 
Mais  ces  deux  dernières  suites  de  la  mort 
du  fœtus  se  remarquent  surtout  dans  les 
cas  de  grossesse  extra-utérine  et  de  rup- 
ture de  matrice.»  (Désormeaux,  loco  cit., 
p.  464.)  D’un  autre  côté,  quoique  le  fœtus 
fut  mort  depuis  long-temps,  on  a rencontré 
des  cas  dans  lesquels  le  placenta  avait  con- 
tinué de  vivre  et  avait  acquis  un  volume 
considérable. 

Diagnostic  de  l’avortement.  Il  n’est  pas 
toujours  possible  de  dire  si  l’avortement 
va  avoir  lieu,  car,  dans  le  cas  où  l’enfant 
est  mort  depuis  un  certain  temps,  la  femme 
peut  n’avoir  aucune  connaissance  de  l’é- 
poque à laquelle  la  mort  a eu  lieu,  et  pré- 
senter toute  la  série  des  symptômes  que 
nous  avons  indiqués  : or,  ces  symptômes 
peuvent  être  confondus  avec  ceux  d’une  fiè- 
vre grave . L’embarras  sera  encore  plus  grand 
si  la  mort  du  produit  a eu  lieu  avant  l’époque 
où  les  battemens  du  cœur  sont  palpables. 

V hémorrhagie , qui  est  un  des  signes 
les  plus  constans,  n’est  pourtant  pas  tou- 
jours suivie  d’avortement.  La  thèse  de 
M.  Deubel  (Strasbourg,  1854  ) nous  en 
fournit  des  exemples.  Et  d’ailleurs  la  com- 
binaison de  l’hémorrhagie  et  des  douleurs 
peut,  dans  les  premiers  mois  de  la  gros- 
sesse, en  imposer  pour  les  symptômes 
d’une  menstruation  difficile.  C’est  en  vain 
que  J.  Franck  a cherché  des  caractères 
distinctifs  dans  la  disposition  de  l’orifice 
utérin,  qui,  suivant  lui,  doit  être  entr’ou- 
vert  lors  de  l’avortement,  et  dans  le  caillot 
sanguin  qui  doit  affecter  la  forme  de  la  ca- 
vité utérine  dans  les  cas  de  menstruation 
difficile. 

Les  douleurs  lombaires  et  inguinales 
soiU  loin  de  caractériser  l’avortement;  les 
coliques  rénales  sont  dans  le  même  cas, 
mais,  dit  Désormeaux  ( ouv . cit.,  p.  465  ), 
« on  doit  le  regarder  comme  commencé 
lorsqu’ellesse  succèdent  régulièrement,  en 
se  rapprochant  de  plus  en  plus  les  unes 
des  autres  et  en  se  dirigeant  vers  le  coc- 
cyx. Si  le  ramollissement  du  col  utérin,  sa 
dilatation  graduelle , la  proéminence  des 
membranes  pendant  la  douleur,  et  surtout 
l’issue  de  l'eau  de  l’amnios  ont  lieu  en 
même  temps,  on  ne  doit  plus  conserver 
de  doute,  J’ai  cependant  vu  une  fois  ces 


AVORTEMENT.  335 


phénomènes  qui  s’étaient  manifestés  après 
une  chute  assez  grave,  n’être  pas  suivis  de 
l’avortement,  et  l’accouchement  qui  se  fit 
six  semaines  après  amener  à la  lumière  un 
enfant  bien  portant.  » M.  Gorgerct  {Thèse, 
Paris,  1827  ) rapporte  qu’une  femme  reçut 
des  coups  de  pied  sur  le  ventre,  eut  une 
perte,  le  col  se  dilata,  l’avortement  fut  sur 
le  point  d’avoir  lieu,  cependant  elle  n’ac- 
coucha quà  terme.  Dans  un  autre  cas, 
de  M.  Manoury  {Journ.  des  Progrès,  1. 1), 
le  col  était  dilaté,  les  membranes  rompues 
avaient  laissé  échapper  2 onces  de  liquide, 
néanmoins  tout  se  calma , et  au  terme  de 
l’accouchement  l’enfant  était  vivant  et  fort. 
Il  suffit  de  connaître  de  semblables  faits 
pour  être  très  circonspect  lorsqu’il  s’agit 
de  prononcer  si  un  avortement  qui  se  ma- 
nifeste par  quelques-uns  de  ses  signes  ha- 
bituels va  avoir  lieu,  car  le  liquide  qui 
vient  de  la  matrice  peut  être  fourni  par 
des  hydatides,  ou  bien  dans  une  grossesse 
double , l’un  des  œufs  peut  s’être  rompu 
sans  que  l’autre  ait  cessé  pour  cela  de  se 
développer. 

Pronostic  de  l’avortement.  Le  pronos- 
tic de  l’avortement  a toujours  été  consi- 
déré comme  plus  grave  que  celui  de  l’ac- 
couchement. Hippocrate  le  premier  a émis 
cette  opinion  comme  résultant  de  l'obser- 
vation. Mauriceau  en  a dit  autant , mais 
elle  n’est  vraie  que  dans  certaines  limites; 
car  si  l’on  voit  un  certain  nombre  d’avor- 
temens  suivis  de  graves  accidens , on  en 
voit  aussi  d’autres  qui  se  terminent  très 
simplement  et  sans  laisser  de  traces  de 
leur  existence.  « C’est  pourquoi,  dit  Des- 
ormeaux {art.  cit.,  p.  466  ),  avant  de  por- 
ter un  pronostic  sur  un  avortement,  il  faut 
faire  attention  : 1°  à l’époque  où  il  se  fait; 
2°  aux  causes  qui  le  produisent;  et 5°  aux 
symptômes  qui  l’accompagnent. 

a.  Eu  égard  à l’époque  où  il  se  fait,  en 
général  le  danger  est  d’autant  plus  grand 
qu’elle  est  plus  rapprochée  du  terme  de 
la  grossesse.  On  en  a donné  pour  raison 
que  l’hémorrhagie  était  plus  abondante  , 
l’expulsion  du  fœtus  plus  difficile,  la  fièvre 
de  lait  plus  forte,  etc.  Toutefois,  sans  pré- 
tendre avec  quelques  médecins  que  l’avor- 
tement est  plus  difficile  dans  les  trois  pre- 
miers mois  que  plus  tard,  on  peut  admet- 
tre qu’en  raison  de  la  possibilité  de  la  ré- 
tention de  la  délivrance  dans  la  matrice, 


et  de  l’épaisseur  du  col,  qui  alors  n'est  pas 
effacé  et  a même  une  certaine  longueur  , cet 
avortement  pourrait  être  suivi  de  graves 
dangers,  mais  ce  n’est  pas  la  règle  ordinaire. 

b.  Eu  égard  aux  causes , celles  qui 
agissent  brusquement  et  avec  violence 
rendent  le  pronostic  plus  grave  que  celles 
qui  agissent  lentement , quand  il  y a une 
prédisposition  ; il  en  est  de  même  des  mé- 
dications et  des  manœuvres  qui  ont  pour 
but  de  provoquer  la  fausse  couche  , on  les 
range  même  au  nombre  des  causes  les  plus 
graves;  en  effet,  l’avortement  spontané 
se  fait  sans  douleur  et  sans  difficulté  et 
n’est  suivi  d’aucun  accident  fâcheux  , seu- 
lement il  se  renouvelle  , et  c’est  cette  ré- 
pétition plus  ou  moins  fréquente  qui  donne 
lieu  à diverses  maladies,  telles  que  déran- 
gcmens  menstruels  , développement  d’af- 
fections organiques  dans  l’organe  de  la 
gestation  , métrite  chronique;  peut-être 
aussi  dans  ces  cas  prend-on  la  cause  pour 
l’effet,  et  attribue-t-on  à l’avortement  des 
maladies  qui  en  sont  la  principale  cause. 
Quant  aux  accidens  que  peuvent  détermi- 
ner les  causes  violentes  , nous  en  avons 
déjà  parlé  lorsque  nous  avons  traité  de  cos 
dernières  , et  nous  ajouterons  encore  ici 
que  le  moindre  inconvénient  qu’elles  puis- 
sent causer,  c’est  cette  prédisposition  qui 
par  la  suite  empêche  les  femmes  d'amener 
un  accouchement  à terme. 

c.  L’avortement  est  quelquefois  compli- 
qué de  symptômes  ou  même  de  maladies 
concomitantes  qui  augmentent  la  gravité 
du  pronostic  ; l’hémorrhagie , les  convul- 
sions surtout  sont  très  graves.  Une  inflam- 
mation des  viscères  de  la  poitrine,  du  cer- 
veau ou  de  l’abdomen,  la  diarrhée  ou  la 
dysenterie  qui  accompagne  une  fièvre 
grave,  une  éruption  exanthémateuse  com- 
me l’érysipèle , la  rougeole  , la  variole 
même  dans  la  période  de  convalescence,  le 
rendent  presque  toujours  mortel  pour  la 
mère.  « M.  Velpeau  {ouv.  cit.,  t.  i,  p. 
409)  en  a observé  deux  exemples  eu  1855; 
l’une  des  malades  était  à la  période  de 
ladesquammationcVun  érysipèle  ambulant, 
lorsque  la  fausse  couche  se  déclara  ; l’autre 
était  descendue  des  salles  de  médecine 
dans  le  service  de  chirurgie  pour  des  ab- 
cès sous-cutanés  suite  de  varioles.  » Sur 
vingt  cas  d’avortement  observés  par  M. 
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Serres  pendant  la  petite  vérole  aucune 
femme  n’a  survécu. 

Enfin  pour  terminer  ce  qui  est  relatif  au 
pronostic  , on  a dit  d’après  Hippocrate  (pie 
l’avortement  pouvait  rétablir  la  régularité 
du  (lux  menstruel , et  Mauriceau  a ajouté 
qu’il  pouvait  rendre  féconde  une  femme 
stérile , c’est-à-dire  probablement  une 
femme  qui  n’avait  pas  encore  fait  d’enfant, 
ou  qui  jusque  là  n’avait  pas  pu  en  amener  à 
terme.  M.  Velpeau  pense  (p.  409)  « que  la 
fausse  couche  ne  peut  être  favorable  qu’au- 
t a nt  que  l’utérus  est  trop  peu  perméable  et 
trop  dense  pour  se  dilater  en  proportion 
des  besoins  de  l’œuf,  alors  elle  agit  en  di- 
minuant un  peu  cette  rigidité  normale.  » 

Traitement.  Il  présente  trois  indica- 
tions à remplir  : 1°  prévenir  la  fausse  cou- 
che; 2°  favoriser  l’expulsion  de  l’embryon 
ou  du  fœtus  lorsqu’elle  est  inévitable;  5° 
remédier  aux  accidens  qui  l’accompagnent 
et  lui  succèdent. 

1°  Prévenir  l’avortement  n’est  pas 
chose  facile  , car  avant  tout  il  faut  en  con- 
naître la  cause.  Non  seulement  il  faut  agir 
pendant  la  gestation  , mais  encore  quel- 
quefois avant  la  fécondation.  « La  femme 
a-t-elle  une  disposition  à l’avortement, 
mène-t-elle  une  vie  molle,  consumée  dans 
les  plaisirs  et  les  veilles,  a-t-elle  des  mœurs 
sédentaires  et  retirées  ; changeons  ses  ha- 
bitudes , qu’elle  mène  une  vie  active  à la 
campagne  pour  arriver  à rétablir  les  con- 
ditions qui  la  rendent  propre  à l’œuvre  de 
la  maternité.  Nos  observations  particu- 
lières et  la  comparaison  du  nombre  des 
avortemens  qui  surviennent  dans  la  ville  , 
avec  celui  des  avortemens  qui  surviennent 
dans  la  campagne  nous  ont  appris  à obser- 
ver ce  précepte.  Les  maladies  qui  s’oppo- 
sent au  développement  régulier  de  la  gros- 
sesse doivent  être  traitées  avant  le  temps 
de  la  fécondation  , car  quelquefois  il  arrive 
que  les  moyens  thérapeutiques  à mettre  en 
usage  sont  de  nature  à provoquer  l’avorte- 
ment; ainsi  dans  les  divers  déplacemens 
de  matrice  le  repos  et  la  position  suffisent 
pour  que  la  matrice  reprenne  sa  place  ha- 
bituelle dans  laquelle  ellese  maintiendra  à 
mesure  que  la  grossesse  avancera  , tandis 
que  les  pessaires  seraient  plus  nuisibles 
qu’utiles  à cause  de  l’irritation  qu’ils  cau- 
sent. » (Guillemot  , art.  cit. , p.  29iï.)  Les 
cautères  proposés  parZacutus  doivent , ce 


nous  semble  , être  rejetés  pendant  la  gros- 
sesse. Il  faut  éloigner  toutes  les  causes 
prédisposantes  et  occasionnelles  et  suivre 
les  règles  de  l’hygiène  dans  toute  leur  ri- 
gueur ; les  femmes  faibles  et  lymphatiques 
doivent  s’astreindre  à un  régime  analep- 
tique et  garder  le  repos , ou  ne  prendre 
qu’un  exercice  modéré.  Les  femmes  fortes 
et  pléthoriques  dont  les  menstrues  sont 
ordinairement  abondantes  doivent  être 
saignées.  Dionis  [Trait,  gèn.  des  acc .,  p. 
158)  veut  qu’on  la  pratique  huit  jours  avant 
la  deuxième  époque  menstruelle  ; c’est  en 
effet  un  excellent  moyen  d’arrêter  l’avor- 
tement,  mais  il  ne  faut  pas  en  abuser,  de 
peur  d’être  accusé  d’avoir  produit  un  avor- 
tement qu’on  n’aurait  pas  pu  entraver.  Si 
une  femme  a eu  plusieurs  avortemens  con- 
sécutifs , il  est  à craindre  que  sa  nouvelle 
grossesse  se  termine  de  la  même  façon.  Si 
la  cause  en  est  inconnue  , il  faut  faire  un 
examen  attentif  des  organes  génitaux,  cher- 
cher à déplacer  l’utérus  avec  le  doigt,  pour 
s’assurer  s’il  jouit  de  la  mobilité  qui  lui 
est  propre  , ou  s’il  est  retenu  dans  un  état 
de  fixité  plus  ou  moins  prononcée  par  des 
adhérences  qui  s’opposent  au  développe- 
ment ascensionnaire  , car  ici  l’art  est  im- 
puissant pour  prévenir  l’avortement,  et 
doit  seulement  combattre  les  accidens  qui 
pourraient  l’accompagner.  Si  la  cause  est 
héréditaire  il  sera  encore  fort  difficile  d’y 
obvier.  La  rigidité  des  fibres  utérines  , 
leur  trop  grande  contractilité  et  la  trop 
grande  sensibilité  de  l’organe,  seront  en- 
core avantageusement  combattues  par  la 
saignée  du  bras,  quelques  applications  de 
sangsues  au  siège  et  à la  partie  supérieure 
des  cuisses,  par  les  bains  tièdes  , les  fo- 
mentations et  les  injections  émollientes  et 
anodines , et  par  les  boissons  délayantes  et 
acidulés  ; mais  avant  de  mettre  les  saignées 
locales  et  générales  en  pratique  il  faudra 
toujours  examiner  l’état  du  rectum  et  de 
la  vessie.  La  constipation  nuit  aux  fonc- 
tions de  l’utérus,  il  suffit  souvent  de  la 
faire  cesser  pour  voir  disparaître  les  coli- 
ques , les  épreintes , la  contraction  des 
muscles  abdominaux  et  surtout  cette  irri- 
tation communiquée  à l’utérus  par  le  voi- 
sinage du  rectum  ; on  y remédie  par  quel- 
ques lavemens  simples  avec  addition  de 
deux  cuillerées  d’huile  de  lin  ou  d’olive, 
pris  régulièrement  tous  les  deux  jours 
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deux  semaines  avant  l’époque  où  l’avorte- 
ment a eu  lieu  la  dernière  fois  et  pendant 
les  deux  autres  semaines  qui  suivent;  on 
agira  de  même  toutes  les  fois  que  la  con- 
stipation se  montrera.  M.  Guillemot  (art. 
vit. , p.  297)  dit  qu’il  a eu  beaucoup  à se 
louer  de  cette  méthode  ainsi  que  de  l’usage 
des  légers  purgatifs  dont  l’action  se  passe 
en  partie  sur  le  rectum  , tels  que  les  pré- 
parations mercurielles  vantées  paé  les  An- 
glais. Le  réservoir  urinaire  est-il  irrité  P 
on  doit,  à l’exemple  de  Mauriceau  et  de 
M.  Paul  Dubois  , recourir  aux  moyens 
propres  à calmer  cette  irritation , tels  que 
les  injections  émollientes  opiacées  et  cam- 
phrées ; la  saignée  du  bras , les  applica- 
tions de  sangsues  sur  le  bas-ventre , et 
les  bains  viendront  après.  La  faiblesse  et 
la  laxité  des  fibres  du  col,  ainsi  que  l’ato- 
nie de  l’utérus  réclament  l’emploi  des  to- 
niques , des  fortifians  , et  des  ferrugi- 
neux , pourvu  qu’il  n’y  ait  pas  de  disposi- 
tion aux  hémorrhagies  ; les  bains  froids , 
ceux  d’eaux  minérales  , les  injections  , 
les  fomentations  aromatiques  et  astrin- 
gentes seront  très  utiles.  Dans  les  cas  d’in- 
sertion du  placenta  sur  le  col , ou  lorsque 
ce  disque  spongieux  sera  décollé  en  partie, 
et  que  cet  état  sera  accompagné  de  perte  , 
il  sera  le  plus  souvent  impossible,  quels 
que  soient  les  moyens  qu’on  emploie,  d’ar- 
rêter la  marche  de  l’avortement  ; mais  par 
le  repos,  par  quelques  petites  saignées  ré- 
vulsives , les  boissons  froides  et  astrin- 
gentes et  les  injections  de  même  nature,  il 
sera  quelquefois  possible  d’arrêter  le  décol- 
lement du  placenta,  et  de  conduire  la  gros- 
sesse jusqu’au  moment  où  l’enfant  sera  via- 
ble , et  de  pratiquer  alors  l’accouchement 
provoqué. Désormeaux  (ouv.  cit.)  dit  qu’il  a 
réussi  dans  un  cas,  mais  que  l’enfant  n’a 
survécu  que  quelques  heures.  « Si  la  perte 
était  abondante  , dit  le  professeur  Velpeau 
(ouv.  cit. , t.  i,  p.  412),  le  tampon  offri- 
rait une  ressource  précieuse  et  beaucoup 
trop  négligée  par  les  modernes.  Mme  La- 
chapelle, Denmau  et  autres  en  ont  observé 
de  bons  effets.  » 

2°  Lorsque  la  fausse  couche  est  inévita- 
ble, qu’elle  se  manifeste  par  les  symptômes 
caractéristiques,  il  faut  la  favoriser  ; on 
y parvient  en  suivant  le  travail  comme 
dans  un  accouchement  ordinaire  , en  sai- 
gnant et  même  en  tamponnant , si  l’hé- 


morrhagie est  forte , en  enduisant  le  col 
avec  de  la  pommade  de  belladone,  ou  bien 
en  le  mettant  en  contact  avec  des  injec- 
tions émollientes  s’il  est  dur,  douloureux 
et  peu  dilaté,  en  administrant  un  peu  d’o- 
pium à l’intérieur  si  les  douleurs  sont  trop 
vives,  ou  bien  en  donnant  un  bain  entier; 
le  seigle  ergoté  ranimera  des  contractions 
trop  faibles  et  trop  éloignées  ; il  est  inutile 
de  chercher,  à l’exemple  de  Levret  (Art 
des  accouch.,  p.  547),  à extraire  le  fœtus 
avec  la  pince  à faux  germe  ; il  faut  même 
bien  s’en  garder , surtout  dans  les  trois  ou 
quatre  premiers  mois,  dans  la  crainte  que 
l’embryon  ou  le  fœtus  ne  sorte  seul,  et  que 
la  délivrance , qui  est  plus  grosse  que  lui, 
ne  soit  retenue  dans  la  matrice , et  ne 
puisse  être  expulsée. 

5°  S’il  y avait  des  accidens  concomitans 
ou  consécutifs,  tels  que  hémorrhagie,  con- 
vulsions, rétention  du  placenta  dans  l’uté- 
rus, etc.,  il  faudrait  y remédier,  comme 
nous  le  dirons  à ces  ditférens  articles. 

Avortement.  (Médecine  légale.) 

Selon  M.  Orfila  (Med.  lég.,  t.  i,  p.  485): 
« En  médecine  légale,  on  entend  par  avor- 
tement l’accouchement  avant  terme  provo- 
qué par  des  alimens,  des  breuvages,  des 
médicamens,  des  violences  ou  par  tout  au- 
tre moyen.  » Marc  (Rèpert.  des  sc.  mèd., 
t.  iv  , p.  474)  le  définit , « l’expulsion  du 
fœtus  produite  cà  dessein  avant  le  terme 
voulu  par  la  nature.  » 

Le  Code  pénal  actuel,  art.  517,  veut  que 
l’avortement  ait  été  accompli  pour  qu’on 
puisse  en  poursuivre  les  auteurs.  Ainsi,  il 
porte  « que  les  individus  qui  auront  fait 
avorter  une  femme  enceinte,  par  un  moyen 
quelconque , qu’elle  y ait  consenti  ou  non, 
et  que  la  femme  elle-même  qui  se  sera 
fait  avorter  en  faisant  usage  de  moyens 
qui  lui  auraient  été  indiqués  soient  punis 
de  la  réclusion. 

« Les  médecins , chirurgiens  et  autres 
officiers  de  santé, sages-femmes,  ainsi  que 
les  pharmaciens  qui  auront  indiqué  ou  ad- 
ministré ces  moyens,  seront  condamnes  à 
la  peine  des  travaux  forcés  à temps , dans 
le  cas  où  V avortement  aurait  eu  lieu.  » 

Ainsi , comme  on  le  voit,  la  loi  est  beau- 
coup plus  sévère  à l’égard  des  personnes 
qui  ont  reçu  la  mission  de  guérir  et  non 
d’assassiner,  parce  qu’elles  connaissent 
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mieux  l’action  des  moyens  qu’elles  em- 
ploient. Toutefois,  on  aurait  tort  de  croire 
qu’il  sutïise  qu'un  avortement  ait  eu  lieu 
sous  l’influence  d’une  médication  pour  que 
le  médecin  puisse  être  poursuivi  : telle  n’a 
point  été  l’intention  du  législateur.  Tous 
les  jours,  en  effet , une  maladie  aiguë  peut 
se  développer  pendant  la  grossesse,  et  né- 
cessiter l’emploi  de  moyens  susceptibles 
de  produire  l’avortement;  et  si  celui-ci  a 
lieu  y le  médecin  peut  être  un  fort  honnête 
homme , et  ne  doit  point  mériter  d’être 
poursuivi.  Tant  de  causes,  d’ailleurs,  peu- 
vent produire  l’avortement  qu’il  n’est  pas 
toujours  possible  d’en  accuser  la  médica- 
tion mise  en  usage. 

En  second  lieu,  nos  lois  actuelles  n’a- 
doptent  point,  comme  le  Code  de  Charles- 
Quint , un  terme  préfixe  (vingt  semaines 
après  la  conception),  nécessaire  pour  que 
le  crime  puisse  être  établi.  11  suffit  que  l’on 
ait  pu  constater  l’avortement. 

Au  reste,  on  est  quelquefois  obligé  d’en 
venir  à ce  moyen  extrême  pour  sauver  la 
mère  dans  un  cas  de  convulsions  ou  d’hé- 
morrhagie utérine  qui  ne  peuvent  dispa- 
raître que  sous  l’influence  de  la  déplétion 
de  la  matrice.  Ne  serait-il  pas  absurde 
d’inquiéter  le  médecin  à ce  sujet?  Ce  qu’on 
poursuit  dans  l’avortement,  c’est  l’inten- 
tion accompagnée  d’exécution.  Ainsi,  nous 
aurons  à examiner  les  questions  suivantes  : 
1°  l'avortement  a-t-il  eu  lieu ? 2°  A-t-il 
été  naturel  ou  provoqué  ? 5°  V avortement 
peut-il  être  simulé  ou  prétexté  de  la  part 
de  la  femme  dans  V intention  de  nuire  à 
autrui , et  surtout  d’obtenir  des  domma- 
ges et  intérêts  ? 4°  Y a-t-il  des  cas  où  il 
soit  permis  de  provoquer  V avortement 
chez  une  femme  actuellement  bien  por- 
tante? 

Première  question.  L'avortement  a-t-il 
eu  lieu  ? La  solution  de  cette  question  re- 
pose sur  l’examen  de  la  femme  et  du  pro- 
duit expulsé.  (A)  L’examen  de  la  femme 
ne  peut  mener  à rien  de  concluant.  Écou- 
tons le  docteur  Marc  à ce  sujet  : « S’il  est 
presque  impossible  de  reconnaître  avec 
certitude  les  signes  d’un  accouchement  à 
terme  après  le  septième  ou  le  huitième 
jour  de  l’expulsion , il  doit  être  bien  plus 
difficile  encore  de  constater  l’avortement, 
et  cette  difficulté  doit  augmenter  en  raison 
même  du  développement  moindre  du  fœ- 


tus , de  manière  qu’avant  les  deux  pre- 
miers mois  de  la  grossesse  , surtout  lors- 
qu’il ne  s’agit  pas  d’une  primipare,  il  est 
impossible  de  déterminer,  par  l’examen 
de  la  femme  , si  un  avortement  a eu  lieu. 
Du  deuxième  au  neuvième  mois,  les  signes 
de  l’avortement  deviennent  de  plus  en 
plus  distincts.  Or,  ces  signes  sont  les  mê- 
mes que  ceux  de  l’accouchement  à terme, 
sinon  qu’ils  sont  beaucoup  moins  pronon- 
cés. » — (B)  Examen  de  l'enfant.  La  pre- 
mière chose  à faire  sans  laquelle  on  ne 
peut  rien  conclure  , c’est  de  constater 
l’existence  de  l’avorton,  appelé  en  juris- 
prudence le  corps  du  délit.  Or,  ce  n’est 
pas  chose  facile,  car  le  fœtus  expulsé  est 
aussitôt  soustrait , et  cela  d’autant  plus  ai- 
sément que  la  grossesse  est  moins  avan- 
cée. « L’examen  dont  il  s'agit,  dit  M.  Or- 
fila  (Mèd.  lèg .,  t.  i,  p.  492),  ne  présente 
aucune  difficulté  quand  le  fœtus  bien  dé- 
veloppé conserve  ses  formes;  mais  si  le 
produit  expulsé  est  un  embryon  encore 
fort  jeune , il  est  facile  de  se  méprendre  si 
l’on  n’apporte  pas  la  plus  grande  atten- 
tion, et  de  le  confondre  avec  un  caillot  de 
sang  ou  avec  une  production  pathologique 
développée  dans  l’utérus.  Pour  éviter  l’er- 
reur , on  placera  la  masse  expulsée  dans 
un  vase  rempli  d’eau  , et  l’on  y projettera 
à plusieurs  reprises  de  Peau  à l’aide  d’une 
petite  seringue , afin  de  détacher  et  de  dis- 
soudre les  caillots  de  sang.  Et  on  se  gar- 
dera bien  de  comprimer  cette  masse  avec 
les  doigts , ou  de  la  remuer  avec  un  mor- 
ceau de  bois  ou  avec  la  pointe  d’un  cou- 
teau , dans  la  crainte  de  déchirer  les  ob- 
jets et  de  perdre  le  fruit  de  toutes  les  re- 
cherches. » C’est  la  méthode  du  docteur 
Marc.  Alors  on  constate  son  âge  d’une  ma- 
nière approximative,  et  on  recherche  s’il 
était  viable,  s’il  a respiré,  par  les  moyens 
indiqués  aux  articles  Fœtus,  Infanti- 
cide , etc. 

Deuxième  question.  L'avortement  a-t- 
il  été  naturel  ou  provoqué?  Rien  n’est  plus 
difficile  cà  résoudre  que  le  dernier  point 
de  cette  question  ; d’abord,  il  faut  être  sûr 
que  la  femme  a avorté , et  avoir  entre  les 
mains  le  corps  du  délit  ; puis  constater  que 
l’avortement  n’est  pas  le  résultat  d’une  des 
mille  causes  que  nous  avons  indiquées 
dans  l’article  précédent,  comme  pouvant 
y donner  lieu.  Alors  les  traces  de  sévices 
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qui  peuvent  se  trouver  sur  le  corps  du  fœ- 
tus et  de  la  mère,  et  surtout  « la  preuve 
testimoniale,  dit  le  docteur  Marc  [art.  cit., 
p.  474),  peuvent  faire  établir  qu’un  avor- 
tement provoqué  a eu  lieu.  » Les  traces  de 
sévices  ne  peuvent  être  produites  sur  le 
corps  de  l’enfant  et  sur  les  membranes  que 
par  des  instrumens  vulnérans , qui  peu- 
vent également  avoir  porté  leur  action  sur 
la  matrice  et  les  parties  environnantes, 
mais  il  n’est  donné  d’examiner  les  organes 
internes  de  la  génération  et  les  intestins  de 
la  femme  que  dans  le  cas  où  elle  aura  suc- 
combé. Or,  le  plus  souvent  ce  moyen  de 
solution  manque,  et , d’un  autre  côté  , les 
maladies  propres  à l’œuf  et  aux  organes 
voisins  peuvent  laisser  sur  le  fœtus  et  sur 
les  membranes  des  traces  pathologiques 
très  difficiles  à distinguer  de  celles  qui  ré- 
sultent d’une  action  mécanique  extérieure. 
Si  l'on  trouvait  dans  la  chambre  de  la 
femme  des  médicamens  abortifs,  tels  que 
la  rliue  , la  sabine,  le  seigle  ergoté,  etc., 
et  un  poinçon  ou  quelque  autre  instrument 
pointu  portant  ou  non  des  traces  de  sang 
ou  de  rouille,  «il  faudrait  alors  s’informer, 
dit  le  docteur  Marc  (p.  480),  si  la  femme 
a caché  sa  grossesse , si  elle  a cherché  à 
acquérir  des  connaissances  sur  les  moyens 
qui  peuvent  faire  avorter;  si,  se  portant 
bien  d’ailleurs,  elle  a fait  des  préparatifs 
ou  pris  des  arrangemens  qui  indiquent 
qu’elle  s’attendait  à garder  le  lit  ou  la 
chambre  ; si , sans  indications , elle  s'est 
fait  saigner  plusieurs  fois  pendant  sa  gros- 
sesse , si  surtout  elle  s’est  fait  saigner  par 
plusieurs  chirurgiens  sans  leur  déclarer 
qu  elle  fût  enceinte  et  que  déjà  elle  s’é- 
tait fait  saigner  à plusieurs  reprises  ; si 
elle  a fait  usage  de  drastiques,  ou  en  gé- 
néral de  prétendus  abortifs , sans  que  ni 
elle  ni  ceux  qui  le  lui  ont  conseillé  puissent 
en  motiver  valablement  l’emploi.  » Le  fait 
de  l’accouchement  provoqué  pourrait  alors 
prendre  quelque  consistance.  Avant  1810, 
la  preuve  testimoniale  divulguée  par  la 
femme  elle-même  pouvait  encore  éclairer 
la  question.  Car  alors  elle  n’était  point  punie 
pour  le  fait  d’avortement;  mais  aujour- 
d’hui , qu’elle  est  punie  de  son  méfait  par 
la  réclusion,  la  crainte  de  se  compromet- 
tre l’empêchera  de  parler.  Tels  sont  les 
moyens  à l’aide  desquels  on  pourra  parve- 
nir à savoir  si  l’accouchement  a été  provo- 


qué. Plusieurs  auteurs  veulent  qu’on  s’as- 
sure si  l’enfant  n’était  pas  mort  dans  l’uté- 
rus plus  ou  moins  long-temps  avant  l’épo- 
que de  l’expulsion  , et  qu’on  tire  de  là  des 
circonstances  atténuantes  en  faveur  des 
accusés.  M.  Orfila  (t.  i,  p.  503)  n'adopte 
pas  cette  manière  de  voir. 

Troisième  question.  L’avortement  peut- 
il  être  simulé  ou  prétexté  de  la  part  delà 
femme  dans  l’intention  de  nuire  à autrui , 
et  surtout  d’obtenir  des  dommages  et  inté- 
rêts? Cette  question  s’est  présentée  plu- 
sieurs fois  devant  les  tribunaux;  ici,  il 
faut  s’attacher  à prouver  que  l’avortement  a 
eu  lieu,  et  examiner  avec  autant  de  circon- 
spection que  d’impartialité  si  les  causes  al- 
léguées par  la  partie  plaignante  ont  été  suf- 
fisantes pour  produire  l’elfe  t qu’on  leur  at- 
tribue. (Marc , p.  481 .) 

Quatrième  question.  Y a-t-il  des  cas 
où  V avortement  peut  être  provoqué  sans 
crime  chez  une  femme  actuellement  bien 
portante  ? Les  opinions  sont  partagées  à 
cet  égard  : les  uns  veulent  que  dans  le  cas 
où  la  conformation  du  bassm  est  telle 
que  Von  pourrait  regarder  comme  cer- 
taine la  mort  de  la  mère  et  celle  de  l’en- 
fant , si  l’accouchement  s’effectuait  ci 
terme  , on  provoque  l’accouchement  à une 
époque  de  la  grossesse  où  le  volume  de 
l’enfant  n’est  pas  encore  assez  considéra- 
ble pour  trouver  un  obstacle  insurmonta- 
ble dans  l’étroitesse  du  bassin.  Ces  prin- 
cipes sont  adoptés  par  la  grande  majorité 
des  accoucheurs,  et  la  question  médico-lé- 
gale est  résolue  dans  un  sens  favorable  par 
Fodéré,  Marc,  etc.  M.  Capuron  et  d’au- 
tres l’ont  combattue  avec  chaleur , en  di- 
sant qu’il  est  impossible  qu’un  accoucheur 
puisse  affirmer  d’avance  quelles  sont  les 
dimensions  exactes  du  bassin , et  si  un  en- 
fant à terme  ne  pourra  pas  traverser  les 
détroits  d’un  bassin  vicié  ; qu’il  n’y  a point 
de  parité  à établir  entre  l’aceouchement 
naturel,  qui  a lieu  à sept  ou  huit  mois  de 
grossesse , et  l’avortement  provoqué  à la 
même  époque  ; qu’en  définitive  l’opération 
césarienne  , qui  a sauvé  près  d’une  femme 
sur  trois  (on  pourrait  même  dire  sur  deux), 
et  même  la  symphyséotomie,  doivent  être 
préférées  à l’accouchement  prématuré. 
M.  Marc,  dans  les  cas  de  cette  nature, 
qui  sont  heureusement  fort  rares , pense 
qu’il  vaut  mieux  provoquer  raccouchement 
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à sept  ou  huit  mois  de  grossesse,  époque  où 
l’enfant  peut  vivre,  et  même  plus  tôt  si  cela 
est  nécessaire , que  de  laisser  la  mère  et 
l’enfant  exposés  à une  mort  certaine  , ou 
que  de  compter  sur  des  opérations  meur- 
trières. Seulement , en  pareil  cas,  il  faut 
prendre  les  avis  de  plusieurs  confrères 
éclairés,  et  s’entourer  de  toute  la  publicité 
possible  alin  d’éviter  l’erreur,  les  reproches 
et  la  calomnie.  En  agissant  de  la  sorte,  on 
se  mettra  à l’abri  de  toute  suspicion,  et  on 
ne  se  rendra  coupable  ni  de  délit  ni  de 
crime.  [V.  Bassin,  Dystocie.) 

AXILLAIRE  ( région).  La  région  axil- 
laire ou  l’aisselle  représente  un  espace 
creux , une  sorte  de  dépression  résultant 
de  la  réunion  du  tronc  avec  le  membre 
thoracique.  La  forme  du  creux  axillaire 
est  celle  d’une  pyramide  dont  le  sommet 
est  en  haut  et  en  dedans,  la  base  en  bas 
et  en  dehors.  La  paroi  interne  de  cette  py- 
ramide est  formée  par  la  région  costale  et 
le  thorax,  et  immédiatement  par  le  muscle 
grand  dentelé.  La  paroi  antérieure  est 
formée  surtout  par  les  muscles  pectoraux 
qui  s’écartent  à angle  de  la  région  costale. 
La  paroi  postérieure  est  presque  en  tota- 
lité constituée  par  la  région  scapulaire , 
par  la  partie  interne  du  moignon  de  l’é- 
paule , et  par  le  muscle  sous-scapulaire. 
Elle  est  prolongée  en  avant  par  les  mus- 
cles grand  dorsal  et  grand  rond.  La  base 
de  la  pyramide  axillaire  se  présente  sous 
la  forme  d’une  ouverture  triangulaire  que 
limitent  le  grand  pectoral  en  avant , le 
grand  dorsal  en  arrière.  Toutes  les  par- 
ties' renfermées  dans  l’aisselle  sont  unies 
ensemble  par  un  tissu  cellulaire  lamelleux 
très  lâche , et  par  quelques  pelotons  adi- 
peux. Le  tissu  cellulaire  de  l’aisselle  com- 
munique très  facilement,  et  d’une  manière 
immédiate,  avec  celui  du  col;  et,  par  l’in- 
termédiaire du  col,  il  a des  relations  assez 
étroites  avec  le  tissu  cellulaire  du  médias- 
tin  ; tandis  que  d’autre  part  il  se  continue 
avec  le  tissu  sous-pleurétique  par  les  ou- 
vertures que  traversent  les  branches  bra- 
chiales des  nerfs  inter  costaux.  (Blandin  , 
Anat.  topographe  p.  496,  2e  édit.)  Ces 
dernières  remarques  font  aisément  com- 
prendre la  propagation  de  certaines  mala- 
dies de  l’aisselle  au  cou  , et  vice  verset. 
Une  autre  remarque  importante,  c’est  que 
la  cavité  axillaire  est  très  pourvue  de  gan- 


glions lymphatiques,  et  que  les  vaisseaux 
dont  ils  dépendent  sillonnent  la  paroi  cor- 
respondante du  thorax,  du  dos,  de  la  ma- 
melle, de  l’abdomen , du  bras  : aussi  les 
maladies  de  ces  régions  déterminent-elles 
souvent  rengorgement  des  ganglions  axil- 
laires. 

Les  maladies  de  la  région  axillaire  se 
rangent  dans  les  groupes  suivans  : 

1°  Lésions  traumatiques.  (U.  Bles- 
sures , Luxations  , Ligature.) 

2,,Phlogoses.  (U.  Érysipèle,  Inflam- 
mation, Phlegmon.) 

5°  Fistules.  ( V . ce  mot.) 

4°  Tumeurs.  Des  tumeurs  diverses  peu- 
vent naître  dans  la  cavité  axillaire.  Les 
seules  qui  doivent  nous  occuper  ici  sont 
les  abcès  et  les  anévrismes. 

A.  Abcès.  Les  abcès  de  l’aisselle  ont 
pour  siège,  soit  les  ganglions,  soit  le  tissu 
cellulaire  abondant  qui  existe  dans  cette 
région.  Les  premiers  dépendent  assez  sou- 
vent d’une  alfection  éloignée  qui  se  trans- 
met à l’aisselle  par  l’absorption  ou  l'irri- 
tation des  vaisseaux  lymphatiques  corres- 
pondans,  ou  bien  d’une  alfection  générale 
particulière  , comme  la  scrophule.  Les  se- 
conds peuvent  être  idiopathiques,  comme 
les  abcès  phlegmoneux  de  toute  autre  ré- 
gion, ou  bien  critiques,  comme  à la  suite 
de  certaines  fièvres  de  mauvais  caractère, 
etc.;  ou  bien  enfin  succéder  à des  fusées 
purulentes  parties  de  la  région  sus-clavi- 
culaire. Les  craintes  de  voir  les  abcès  su- 
perficiellement développés  sur  le  muscle 
grand  pectoral  arriver  dans  l’aisselle  , par 
l’espace  triangulaire  que  circonscrivent  les 
muscles  pectoral  et  deltoïde,  et  la  clavicule, 
sont  peu  fondées,  parce  que  l’aponévrose 
( fascia  clavicularis)  forme  à cette  hau- 
teur un  obstacle  difficile  à vaincre , obsta- 
cle que  d’ailleurs  la  peau  n’oppose  qu’à 
l’issue  extérieure  du  pus.  Les  abcès  phleg- 
moneux commencent  presque  toujours  par 
les  ganglions  axillaires  et  s’étendent  au- 
delà.  Tous  ces  abcès  ont  cle  la  tendance  à 
se  porter  en  bas  vers  la  peau , et  ils  finis- 
sent par  la  percer  s’ils  sont  abandonnés  à 
eux-mêmes.  Il  est  difficile  de  concevoir 
l’ouverture  spontanée  d’un  abcès  axillaire 
dans  la  poitrine  , à moins  d’une  altération 
primitive  de  la  région  costale , altération 
qui  aurait  déterminé  l’abcès , c’était  pro- 
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hablement  le  cas  du  fils  de  J.  L.  Petit. 
(Blandin,  ouv.  cit .,  p.  504.) 

Dans  tous  ces  cas  , ce  sont  les  principes 
généraux  qui  doivent  guider  le  chirurgien 
dans  le  traitement.  Nous  ne  devons  men- 
tionner ici  que  quelques  circonstances  re- 
latives à leur  ouverture,  renvoyant  pour  le 
reste  à l’article  Abcès.  On  a discuté  la 
question  de  savoir  s’il  fallait  ouvrir  indis- 
tinctement de  bonne  heure  tous  les  abcès 
de  cette  région.  Sabatier  en  a excepté  avec 
raison  les  abcès  axillaires  ayant  leur  siège 
dans  les  ganglions,  et  il  critique  De  la 
Motte  qui,  dans  un  cas  de  cette  espèce, 
s’était  hâté  d’y  porter  le  bistouri.  « Un 
abcès  , dit  Sabatier , formé  dans  les  glan- 
des de  l’aisselle  , et  qui  ne  contenait  que 
deux  ou  trois  cuillerées  de  matière , ne 
méritait  pas  d'être  ouvert  ; il  eût  beaucoup 
mieux  valu  l’abandonner  à la  nature  , qui 
eût  bien  su  s’en  débarrasser.  S’il  est  quel- 
ques abcès  qu’on  puisse  se  dispenser  d'ou- 
vrir, ce  sont  ceux-ci  où  la  fonte  n’est  ja- 
mais complète,  et  où  on  a d’autant  plus 
lieu  de  l’espérer  que  la  sortie  du  pus  a été 
plus  retardée.»  ( Notes  à De  la  Motte,  t.  i, 

p.  260.) 

De  la  Motte  pensait  cependant  que  les  ab- 
cès de  l'aisselle  ne  devaient  en  général 
être  ouverts  que  tardivement,  mais  par  une 
autre  raison  : « N’y  ayant  point , dit-il , 
d'endroit  au  corps  où  l’on  doive  plutôt  at- 
tendre que  la  matière  ait.  atteint  la  super- 
ficie des  tégumens,  non  seulement  de  peur 
de  blesser  quelqu’un  des  gros  vaisseaux 
qui  se  trouvent  en  cet  endroit , mais  en- 
core pour  éviter  qu’en  approfondissant 
beaucoup , la  vive  douleur  qui  accompa- 
gnerait cette  ouverture  ne  fût  suivie  d'une 
inflammation  qui  en  prolongerait  la  cure. 
{Traité  complet  de  chir . , t.  i,  p.  164, 
édit,  de  Sabatier.)  Un  peu  plus  loin,  le 
même  auteur  revient  sur  les  dangers  qu’il 
y a d’ouvrir  inconsidérément  ces  sortes 
d’abcès  : «Quiconque  sait,  dit-il,  et  aune 
connaissance  parfaite  du  faisceau  des  vais- 
seaux , qui,  en  sortant  du  tronc  de  l’artère 
axillaire , passent  sous  la  cavité  de  l’ais- 
selle , et  de  la  manière  que  ces  vaisseaux 
se  distribuent,  n’osera  entreprendre,  sans 
trembler , d’y  faire  une  ouverture , pour 
peu  profonde  qu’elle  doive  être , à moins 
que  l’ignorance  et  la  témérité , qui  en  est 
une  fidèle  compagne,  n’y  soient  de  con- 


cert ; ce  que  l’on  évitera  en  observant  la 
méthode  que  j’ai  suivie  à l’égard  des  ma- 
lades que  j’ai  traités.  » {Ibid.,  p.  171.) 

Aujourd’hui  néanmoins  on  n’a  plus  de 
pareilles  craintes,  nos  connaissances  ana- 
tomiques nous  mettant  parfaitement  à l’a- 
bri. Le  précepte  généralement  suivi  est 
d’ouvrir  les  abcès  idiopathiques  ou  phleg- 
moneux  de  l’aisselle  aussitôt  que  la  fluc- 
tuation se  fait  sentir,  l’expérience  ayant 
démontré  que  par  son  séjour  trop  pro- 
longé le  pus  détruit  le  tissu  cellulaire  de 
l’aisselle,  décolle  la  paroi  de  cette  cavité, 
et  détermine  des  fistules  profondes  et  dif- 
ficiles à guérir  à cause  des  mouvemens 
continuels  des  parois  axillaires,  et  plus 
encore  à cause  de  l’écartement  forcé  dans 
lequel  la  structure  particulière  de  l'aisselle 
maintient  le  foyer.  (Blandin.) 

En  général,  on  préfère  ici  l’incision  ver- 
ticale à l’incision  transversale.  Dans  le  pre- 
mier sens,  en  effet,  l’ouverture  reste  plus 
facilement  béante  parle  rapprochement  du 
bras  du  tronc, tandis  que  dans  le  sens  opposé 
l’ouverture  se  bouche  aisément  après  l’a- 
baissement du  bras. Il  va  sans  dire  qu’avant 
d’enfoncer  le  bistouri,  le  chirurgien  doit  se 
rappeler  exactement  la  position  des  vais- 
seaux et  des  nerfs, et  en  limiter  la  pointe  en- 
tre deux  doigts  comme  celle  de  la  lancette 
au  moment  de  pratiquer  une  saignée. 

Dans  le  traitement  des  abcès  critiques, 
M.  A.  Séverin  recommande,  après  l’ou- 
verture , l’emploi  des  ventouses  sur  la  tu- 
meur. ( Médecine  efficace , p.  496,  trad. 
franç.  Genève,  1668.) 

Plusieurs  fois  des  anévrismes  de  la  ca- 
vité axillaire  ont  été  pris  et  ouverts  pour 
des  abcès.  Nous  en  citerons  des  exem- 
ples dans  l’article  suivant. 

B.  Anévrisme.  On  est  convenu  aujour- 
d’hui de  borner  les  limites  de  l’artère  axil- 
laire au-dessous  de  laclavicule,etcellede  la 
sous-clavière  au-dessus  de  cet  os.  En  consé- 
quence, les  anévrismes  de  ces  deux  régions 
se  trouvent  naturellement  circonscrits  par 
cet  os,  bien  qu’à  la  rigueur  cette  limite 
puisse  être  reculée  dans  l’un  ou  l’autre 
sens  par  les  progrès  de  la  tumeur.  Toutes 
les  espèces  d’anévrismes  peuvent  afFecter 
l’aisselle  ; cependant  on  y a rarement  ob- 
servé l’anévrisme  variqueux , sans  doute 
en  raison  de  la  position  profonde  des  vais- 
seaux; mais  peut-être  aussi,  parce  que, 
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tées,  progrès  immenses  de  la  tumeur; 
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bien  qu’accolées  l’une  à l’autre  en  haut" 
de  l’aisselle,  l’artère  et  la  veine  axillaire  y 
sont  réunies  par  un  tissu  cellulaire  fort 
lâche.  Cette  circonstance  est  propre  , en 
effet,  à donner  au  sang  qui  sort  de  l’ar- 
tère plus  de  tendance  à s’infiltrer  dans 
l’aisselle  qu’à  rentrer  dans  la  veine  axil- 
laire. (Blandin.) 

Un  fait  important  à noter  dans  les  ané- 
vrismes de  la  cavité  axillaire , c’est  qu’ils 
acquièrent  aisément  un  très  grand  vo- 
lume et  qu’ils  parviennent  d’une  part  à 
soulever  la  clavicule  et  à rendre  la  liga- 
ture de  l’artère  au-dessus  de  cet  os  fort 
difficile  sinon  impossible , de  l’autre  à 
comprimer  les  nerfs  du  bras,  et  occasion- 
nent des  douleurs  atroces  ou  même  une 
paralysie  incurable  du  membre.  Ces  cir- 
constances font  déjà  pressentir  que  les 
anévrismes  en  question  doivent  être  opé- 
rés le  plus  tôt  possible  et  avant  qu’ils  aient 
acquis  de  grandes  dimensions. 

Le  fait  suivant  nous  donnera  une  idée 
des  conditions  pathologiques  de  ces  sor- 
tes de  tumeurs  et  de  la  possibilité  de  les 
confondre  avec  les  abcès , ainsi  que  cela 
est  arrivé  à Dupuytren  lui-même. 

En  1810,  une  femme,  âgée  de  soixante- 
neuf  ans,  entra  à l’Hôtel-Dieu,  pour  être 
traitée  de  deux  eschares  gangréneuses  à 
la  partie  interne  du  coude,  accompagnées 
d’infiltration  œdémateuse  et  d’une  débilité 
, assez  considérable  du  membre.  Quelques 
jours  après,  la  malade  se  plaignit  d’une 
petite  tumeur  dans  faisselle  du  volume 
d’une  amande.  Dupuytren  l’examina , y 
sentit  une  légère  fluctuation  sans  batte- 
mens  ; il  la  prit  pour  un  abcès  et  prescri- 
vit des  cataplasmes.  Le  surlendemain , le 
prétendu  abcès  était  plus  prononcé  et  sa 
fluctuation  plus  manifeste.  Dupuytren  y 
enfonça  avec  précaution  la  pointe  d’un 
bistouri  étroit.  Un  jet  de  sang  artériel  jail- 
lit avec  force  de  l’ouverture;  Dupuytren 
l’arrêta  immédiatement  avec  les  doigts; 
un  instant  après  il  ôte  les  doigts,  nouveau 
jet  de  sang  artériel.  Certain  alors  qu’il  a 
devant  lui  un  anévrisme,  il  palpe  la  tu- 
meur et  perçoit  un  frémissement  obscur, 
semblable  à celui  d’un  corps  en  vibration. 
Appareil  compressif;  consultation  avec 
Pelletan.  Dupuytren  propose  de  lier  la 
sous-clavière , Pelletan  s’y  oppose.  Trai- 
tement de  Yalsalva;  hémorrhagies  répé- 


mort  par  hémorrhagie. 

Autopsie.  La  tumeur  de  l’aisselle  est 
très  volumineuse,  et  soulève  en  dedans  le 
muscle  grand  pectoral  et  en  arrière  le 
grand  dorsal.  La  peau  qui  la  recouvre  est 
livide,  noirâtre,  et  exhale  une  odeur  gan- 
gréneuse. On  y remarque  deux  ouvertures, 
l’une  due  à la  ponction,  l’autre  à la  chute 
d’une  eschare,  et  par  lesquelles  il  s’écoule 
un  liquide  sanguinolent.  On  dissèque  les 
tégumens  avec  beaucoup  d’attention,  on 
coupe  le  grand  pectoral  près  de  son  atta- 
che au  sternum,à  la  clavicule,  et  on  le  ren- 
verse en  dehors  ; le  petit  pectoral  est  di- 
visé à son  attache  à î’apophyse  coracoïde 
et  renversé  en  dehors.  Le  plexus  brachial, 
l’artère  et  la  veine  furent  ensuite  débar- 
rassés de  la  graisse  abondante  au  milieu 
de  laquelle  ils  étaient  ensevelis.  Ce  fut 
alors  que  la  tumeur  parfaitement  isolée  se 
montra  dans  toute  son  étendue.  Elle  éga- 
lait, si  elle  ne  surpassait  pas  le  volume  de 
la  tête  d’un  enfant  nouveau-né.  Au-dessus 
de  la  tumeur,  l’artère  avait  son  calibre  or- 
dinaire, dans  l’étendue  de  deux  pouces 
environ,  en  sorte  qu’on  aurait  pu  la  lier 
dans  cet  endroit.  La  clavicule  a subi  un 
grand  déplacement , elle  est  fortement 
portée  en  haut.  La  veine,  presque  dans 
l’état  normal , était  située  à la  partie  ex- 
terne et  antérieure  de  l’artère,  dont  les 
rapports  avec  le  plexus  n’avaient  éprouvé 
aucun  changement.  La  poche  anévrismale 
était  bilobée  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur. Le  lobe  antérieur  était  celui  qui 
avait  été  pris  pour  un  abcès,  il  communi- 
quait avec  le  sac  profond.  (Dupuytren, 
Leçons  orales , t.  m,  p.  6,  2e  édit.) 

Dans  un  cas  de  M.  Lawrence,  reproduit 
par  M.  Bérard  aîné,  les  lésions  étaient 
bien  autrement  étendues.  « L’énorme  tu- 
meur qui  remplissait  l’aisselle  avait  pour 
limites  en  haut  le  cou,  en  bas  les  côtés  de 
la  poitrine,  en  avant  le  sternum,  en  ar- 
rière le  bord  externe  du  scapulum.  Les 
muscles  pectoraux  amincis,  la  clavicule  et 
les  premières  côtes  dénudées  et  usées 
formaient  la  plus  grande  partie  du  sac,  et 
étaient  en  contact  immédiat  avec  le  sang 
qu'il  renfermait.  On  retira  de  l’anévrisme 
trois  pintes  environ  de  sang  coagulé  et 
quelques  caillots  fibrineux  plus  anciens  et 
plus  durs.  Quelques-uns  des  nerfs  du 
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plexus  brachial,  aplatis  comme  des  rubans, 
étaient  si  intimement  confondus  avec  une 
partie  du  sac,  qu’il  était  impossible  de  les 
en  séparer.  La  tumeur  envoyait  un  petit 
prolongement  à la  partie  inférieure  du  cou 
au-dessus  du  sternum,  et  un  autre  plus 
considérable  s’introduisait  dans  la  poitrine 
entre  la  première  et  la  seconde  côtes,  le 
poumon  adhérait  à la  convexité  de  ce  pro- 
longement du  sac  anévrismal.  M.  Law- 
rence a vu  une  autre  fois  les  deux  pre- 
mières côtes  partiellement  détruites  et 
l’anévrisme  saillant  dans  la  poitrine,  bien 
que  la  tumeur  fût  peu  apparente  dans  l’ais- 
selle. » ( Dict . de  méd.,  t.  iv,  p.  *92.) 

Heureusement  ces  cas  d’extension  énor- 
me de  la  tumeur  sont  assez  rares.  Ordi- 
nairement l’anévrisme  axillaire  offre  un 
•volume  variable  d’un  œuf  de  pigeon  à une 
orange  dans  sa  première  période.  Ses  ca- 
ractères généraux  sont  pareils  à ceux  des 
tumeurs  semblables  des  autres  régions. 
(V.  Anévrismes.)  Ce  qu’il  y a de  parti- 
culier ici,  c’est  l’œdème  du  membre  thora- 
cique, des  douleurs  lancinantes  et  d’appa- 
rence rhumatismale,  la  difficulté  ou  l’im- 
possibilité de  rapprocher  le  bras  du  tronc 
et  la  faiblesse  de  ce  membre.  Un  autre  ca- 
ractère propre  , mais  moins  constant,  est 
l’absence  du  pouls  à la  radiale. 

On  possède  un  assez  grand  nombre 
d’exemples  de  guérison  spontanée  de  l’a- 
névrisme axillaire,  soit  par  les  seules  for- 


ces de  l’organisme,  soit  par  celles-ci  et 
l’intervention  du  traitement  de  Yalsalva. 
[V.  art.  Anévrisme.)  M.  Bérard  fait  re- 
marquer avec  raison  que,  « dans  presque 
tous  les  cas  de  guérison  spontanée  des 
anévrismes  axillaires,  c’est  au  moment  où 
les  accidens  sont  portés  au  plus  haut  degré 
d’intensité,  où  les  douleurs  sont  intoléra- 
bles, où  la  tumeur  menace  de  se  rompre 
prochainement,  que  surviennent  dans  l’a- 
névrisme les  changemens  qui  doivent 
amener  la  guérison.  Mais  cette  heureuse 
terminaison  est  trop  rare  pour  justifier  le 
chirurgien  qui  se  bornerait  dans  ces  cas 
graves  à l’emploi  de  la  médecine  expec- 
tante. » ( Ibid .,  p.  495.) 

On  ne  connaissait  autrefois  d’autre  re- 
mède pour  les  anévrismes  en  question, 
que  l’amputation  du  bras  dans  l’article. 
On  les  guérit  aujourd’hui  à l’aide  de  la 
méthode  d’Anel  ou  de  Hunter,  lorsqu’elle 
est  praticable  ; on  lie  soit  l’axillaire  elle- 
même  , soit  la  sous-clavière.  Un  assez 
grand  nombre  de  guérisons  justifient  une 
pareille  médication.  Pour  le  manuel  opé- 
ratoire nous  renvoyons  au  mot  ligature ; 
nous  indiquerons  aussi  dans  cet  article 
quels  sont  les  vaisseaux  collatéraux  qui 
remplacent  l’artère  liée  dans  chacun  de 
ces  cas. 

AZOTE.  [V.  Gaz.) 

AZYGOS  (blessures  et  rupture  de  la 
veine).  (U.  Veines  et  Blessures.) 


BAIN,  s.  m.  fiaîneum,  Xoutpov,  fiaXa- 
veiov.  On  entend  communément  par  bain 
l’immersion  du  corps  ou  d’une  partie  du 
corps  dans  l’eau  ; ce  qui  constitue  les  bains 
simples , généraux  ou  partiels.  Mais  on  a 
étendu  la  signification  du  mot  particuliè- 
rement en  thérapeutique,  et  l’on  a appliqué 
la  môme  dénomination  à l’immersion  dans 
l’eau  vaporisée  ( bains  de  vapeur  ),  dans 
d’autres  liquides  que  l’eau  ou  dans  l’eau 
chargée  de  différens  principes  ( bains  mé- 
dicamenteux , bains  d’eaux  minérales , 
bains  de  mer);  à l’application  de  diverses 
substances  chaudes,  sèches  ou  humides  à 
une  plus  ou  moins  grande  surface  du  corps 
( bains  de  sable , bains  de  marc  de  rai- 
sin, etc.  ) ; enfin  à réchauffement  de  l’at- 


mosphère dans  laquelle  on  fait  séjourner 
le  corps  ( bains  de  chaleur  ),  et  même  à 
l’exposition  des  parties  dépouillées  de  vê- 
temens  à l’air  libre  ( bains  d’air  ).  ( Ros- 
tan,  Dict.  de  méd .,  t.  ii,  p.  542.) 

Nous  ne  nous  occuperons  dans  cet  arti- 
cle que  des  bains  liquides  généraux  et  par- 
tiels, ainsi  que  des  bains  médicinaux. 

«Les  effets  communs  des  bains, quelle  que 
soit  leur  température , sont  les  suivans  •* 
1°  tous  les  bains  forment  autour  du  corps 
de  l'homme  une  atmosphère  plus  pesante, 
plus  dense  que  l’air,  et  qui  présente  dans 
une  étendue  déterminée  un  plus  grand 
nombre  de  molécules  au  contact  du  corps; 
c’est  pour  cela,  et  à cause  de  sa  plus  grande 
capacité  pour  le  calorique , qu’à  tempéra- 
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ture  égale  l’eau  nous  fait  éprouver,  à un 
plus  haut  degré  que  l’air,  les  sensations  de 
chaud  et  de  froid  : la  soustraction  ou  l’ad- 
dition du  calorique  se  fait  donc  beaucoup 
plus  rapidement  dans  l’eau  que  dans  l’air. 
C’est  sans  doute  cette  même  densité  de 
l’eau  qui  fait  éprouver  à certaines  person- 
nes une  espèce  d’oppression  à l’épigastre 
et  les  empêche  de  prendre  des  bains  en- 
tiers. Cette  oppression  épigastrique  est 
néanmoins  beaucoup  plus  fréquemment 
produite  par  la  sensation  à laquelle  donne 
lieula  température.  2°  Les  bains  empêchent 
le  contact  de  l’air  sur  la  peau  , et  s’oppo- 
sent aux  effets  d’ailleurs  peu  connus  de  la 
décomposition  de  ce  fluide.  5°  Les  bains 
fournissent  à l’économie,  par  le  moyen  de 
l’absorption,  plus  ou  moins  d’eau  suivant 
leur  température.  4°  Certaines  espèces  de 
bains  ( les  bains  chauds  ) agissent  plus 
ou  moins  sur  la  peau  par  une  espèce  d’im- 
bibition  de  l’eau  qui  gonfle  cette  mem- 
brane, la  ride  , la  macère,  l’assouplit,  ra- 
doucit, la  rend  sans  doute  plus  impressio- 
nable;  tandis  que  d’autres  espèces  de 
bains  {les  bains  froids  ) la  rendent  sèche, 
peu  souple,  peu  impressionable  ; quelque- 
fois même,  suivant  Marcard,  dure  et  écail- 
leuse chez  les  enfans.  5°  Les  bains  agissent 
par  la  sensation  que  déterminent  les  di- 
verses températures  auxquelles  ils  sont 
pris.  » (Londe,  Nouveaux  èlèmens  d'hy- 
giène, 2e  édit.,  t.  il,  p.  446.) 

Des  bains  froids.  On  entend  par  bain 
froid  le  bain  pris  à la  température  des  ri- 
vières pendant  l'été.  On  pourrait  à plus 
juste  titre  le  nommer  bain  frais , car  on  y 
cherche  plutôt  la  sensation  agréable  de 
fraîcheur,  que  celle  toujours  pénible  de 
froid. 

Apprécions  les  effets  du  bain  froid  sur 
l’homme  : 

«M.  Bégin  a pris,  du  12  au  20  octobre 
1819,  neuf  bains  froids  en  se  jetant  dans  la 
Moselle,  sous  les  remparts  de  Metz,  à huit 
heures  du  matin,  par  une  température  qui 
varia  du  2e  au  5e  degré  du  thermomètre  de 
Réaumur.  Après  avoir  décrit  les  phéno- 
mènes dus  au  refoulement  des  liquides 
dans  les  grandes  cavités,  cet  observateur 
s’exprime  ainsi  : « Après  deux  ou  trois 
minutes  au  plus,  le  calme  renaît  et  succède 
à cet  état  pénible  et  presque  insupportable  ; 
la  respiration  s’agrandit,  le  thorax  se  di- 


late, les  mouvemens  sont  redevenus  libres 
et  faciles,  la  chaleur  se  répand  sur  la  peau, 
toutes  les  actions  musculaires  sont  vives, 
légères  et  assurées  ; on  croit  sentir  que  les 
tégumens  et  les  aponévroses  sont  appli- 
qués avec  plus  de  force  sur  les  muscles, 
et  que  ceux-ci  même  soutenus  agissent 
avec  plus  de  précision,  plus  de  force,  plus 
d’énergie  que  dans  l’état  naturel;  bientôt 
une  vive  rougeur  couvre  toute  la  surface 
du  corps  ; une  sensation  très  prononcée  et 
très  agréable  de  chaleur  se  répand  sur  la 
peau  ; il  semble  qu’on  nage  dans  un  liquide 
élevé  à 50  ou  56  degrés  de  chaleur  ; le 
corps  semble  vouloir  s’épanouir,  afin  de 
multiplier  les  surfaces  du  contact  :1e  pouls 
est  plein  , grand,  fort  , régulier;  peu  de 
sensations  sont  aussi  délicieuses  que  celles 
qu’on  éprouve  en  ce  moment  : tous  les  res- 
sorts de  la  machine  animée  ont  acquis  plus 
de  souplesse , de  vigueur  et  de  fermeté 
qu’ils  n’en  avaient  précédemment  ; les 
membres  fendent  avec  facilité  le  liquide 
qui  ne  leur  offre  plus  aucune  résistance; 
on  se  meut  sans  efforts , avec  vivacité  et 
surtout  avec  une  légèreté  inconcevable. 
Cette  sensation  , ou  plutôt  cet  état , dure 
quinze  ou  vingt  minutes  : le  bien  être  di- 
minue ensuite  graduellement,  et  bientôt  le 
froid  se  fait  ressentir.  Alors , si  l’on  ne 
s’empresse  de  sortir  de  l’eau,  des  frissons 
et  bientôt  après  un  tremblement  général 
s’emparent  de  la  machine;  les  mouvemens 
deviennent  si  pénibles  que  certaines  per- 
sonnes courraient  le  danger  de  se  noyer, 
surtout  lorsque  le  bain  se  prend  dans  un 
fleuve  profond.  Il  ne  faut  donc  jamais  at- 
tendre le  renouvellement  complet  du  froid 
et  la  chute  entière  de  la  réaction.  En  sor- 
tant un  peu  auparavant,  on  n’éprouve  au- 
cune sensation  désagréable  ; et  en  passant 
de  l’eau  à l'air,  la  mutation  presque  insen- 
sible occasionne  plutôt  un  sentiment  de 
•chaleur  que  de  froid,  malgré  le  vent  et 
malgré  l’évaporation  du  liquide  qui  recou- 
vre la  peau.  On  observe  un  fait  fort  remar- 
quable, c’est  que  les  tégumens  sont  pres- 
que insensibles  au  contact  des  corps  : ce 
phénomène  est  tel,  que  le  passage  du  linge 
avec  lequel  on  s’essuie  n’est  pas  senti,  et  il 
est  arrivé  plusieurs  fois  que,  dans  cet  état 
d’orgasme  et  de  constriction  du  derme, 
des  frictions  assez  rudes  pour  enlever  l’é- 
piderme n’ont  produit  aucune  sensation 
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perceptible.  Il  semble  qu’on  se  rapproche 
alors  de  l’état  de  ces  peuples  septentrio- 
naux, qu’on  voit  demeurer  étrangers  aux 
sensations  les  plus  vives  et  même  aux  bles- 
sures les  plus  cruelles. 

« M.  Bégin  a observé  que  pendant  les 
premiers  bains  qu’il  a pris  la  réaction  a été 
plus  prompte  que  dans  les  derniers  ; mais 
que  , dans  ceux-ci , elle  a été  plus  durable. 
11  n’a  pu  supporter  le  bain  en  y entrant 
lentement  et  en  y restant  dans  l’inaction. 
On  peut  supposer  que  c’est  à l’exercice 
qu’est  due  l’innocuité  d’une  espèce  de  bain 
si  dissemblable  des  agens  hygiéniques. 
Lnfm  quand  M.  Bégin  s’est  jeté  dans 
l’eau  immédiatement  après  une  promenade 
assez  longue  pour  exciter  la  rougeur  de  la 
peau , et  même  couvrir  celle-ci  de  sueur , 
loin  d’en  éprouver  quelque  inconvénient , 
il  a remarqué  que  la  réaction  était  plus 
prompte,  plus  facile  et  plus  complète. 
Cette  manière  d’agir  pourrait,  chez  beau- 
coup de  sujets,  avoir  de  graves  dangers.  » 
(Londe , ouv.  cit. , t.  n , p.  449  et  suiv.) 

Les  effets  éprouvés  par  M.  Rostan  sont 
loin  de  s’accorder  avec  ceux  dont  M.  Bé- 
gin vient  de  nous  faire  un  si  intéressant  ta- 
bleau. « Au  commencement  du  mois  de 
mars,  dit-il,  par  un  temps  serein,  frais 
et  piquant , le  thermomètre  étant  descendu 
à 0°  durant  la  nuit , après  avoir  fait  une 
course  à pied  qui  avait  procuré  le  senti- 
ment d’une  douce  chaleur,  mais  qui  n’avait 
pas  procuré  la  sueur , je  me  suis  baigné 
dans  la  Seine  dont  l’eau  était  environ  à 
o°  0.  Aussitôt  après  mon  entrée  dans  l’eau 
je  fus  saisi  d’un  froid  très  vif  marqué  par 
une  horripilation  générale , d’un  tremble- 
ment de  la  mâchoire  inférieure  , d’une 
douleur  de  tète  assez  forte  et  d’un  engour- 
dissement de  tous  les  membres.  J’exécutai 
des  mouvemens  qui  , au  lieu  d’être  suivis 
de  l’augmentation  de  la  chaleur,  sem- 
blèrent au  contraire  augmenter  sa  déper- 
dition en  renouvelant  l’eau  ambiante; 
cette  eau  était  néanmoins  déjà  renouvelée 
par  son  cours  ordinaire  (circonstance  qui 
doit  fixer  l’attention  des  médecins  dans 
l’usage  du  bain  froid) , mais  ce  renouvel- 
lement se  faisait  sans  doute  d’une  manière 
moins  rapide,  moins  prompte.  Quoiqu’il 
en  soit  je  ressentais  moins  de  froid  en  res- 
tant immobile  qu’en  nageant.  Au  bout  de 
quelques  minutes  j’éprouvai  une  douleur 
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de  tête  plus  forte , une  épigastralgie  assez 
violente , des  douleurs  vives  et  des  con- 
tractures dans  tous  les  muscles  et  dans 
toutes  les  articulations  ; des  crampes  se 
déclarèrent  et  je  devins  bientôt  tellement 
raide , engourdi  et  endolori  qu’il  me  fut 
impossible  de  rester  plus  de  cinq  à six  mi- 
nutes dans  l’eau.  Au  sortir  du  bain  l’hor- 
ripilation  n’avait  pas  cessé  ; la  périphérie 
du  corps  paraissait  diminuée  d’étendue  ; 
les  membres  étaient  sensiblement  plus 
minces  ; la  peau  était  couverte  de  plaques 
violettes  comme  celles  que  Ton  remarque 
chez  les  anévrismatiques , signe  non  équi- 
voque de  la  gêne  de  la  circulation  exté- 
rieure. Les  yeux  étaient  caves,  le  nez  ef- 
filé, les  lèvres  violettes  , le  visage  pâle  et 
jaunâtre , les  oreilles  et  le  lobe  du  nez  livi- 
des, la  mâchoire  inférieure  tremblante;  le 
cœur  battait  avec  assez  de  force , le  pouls 
était  petit,  concentré  et  fréquent;  la  res- 
piration était  accélérée  et  gênée  , un  sen- 
timent de  déchirement  et  une  oppression 
sensible  se  faisaient  sentir  sous  le  sternum  ; 
la  bouche  était  amère  et  pâteuse  , l’épigas- 
tre toujours  douloureux , l’appétit  nul , la 
soif  peu  prononcée,  les  urines  pâles  et 
abondantes  ; la  tète  continuait  à être  em- 
barrassée, les  mouvemens  étaient  difficiles. 
Je  me  trouvai  fort  heureux  lorsque  je  fus 
essuyé  et  vêtu.  Néanmoins  plusieurs  des 
phénomènes  décrits  persistèrent  une  par- 
tie de  la  journée  ; la  pesanteur  de  tète  , 
l’inappétence  et  l’engourdissement  des 
membres  se  prolongèrent  assez  tard  ; enfin 
une  réaction  puissante  s’établit,  et  dans 
la  nuit  une  chaleur  âcre  et  piquante , une 
agitation  vive  et  qui  me  forçait  de  souvent 
changer  de  place,  se  manifestèrent  et  em- 
pêchèrent le  sommeil.  » (Rostan,  Dict. 
de  méd .,  t.  iv,  p.  544  et  suiv.) 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  en  par- 
tie de  la  différence  dans  les  effets  ressentis 
par  MM.  Bégin  et  Rostan  , ce  dernier 
n’avant  pu  supporter  l’immersion  dans 
l’eau  aussi  long-temps. 

Relativement  aux  effets  consécutifs  : 
« Le  bain  froid,  dit  M.  Rostan,  lorsqu’on 
peut  le  supporter  et  qu’il  ne  donne  lieu  qu’à 
une  réaction  modérée , fortifie  la  constitu- 
tion en  redoublant  l’énergie  des  organes, 
en  consolidant  les  tissus , en  empêchant  les 
pertes  occasionnées  par  la  transpiration  , 
en  augmentant  l’activité  du  système  diges- 
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tif,  et  par  conséquent  en  facilitant  les 
moyens  de  réparation;  mais  il  peut  avoir 
chez  les  sujets  faibles  ou  irritables  des  ef- 
fets funestes  par  suite  des  congestions  in- 
ternes qui  s’établissent  et  qui  ne  se  dissi- 
pent que  par  la  réaction  ; il  donne  lieu  à 
des  bronchites  intenses , à des  pneumo- 
nies , à des  coliques , des  diarrhées  abon- 
dantes, quelquefois  même  à des  convul- 
sions. » (Dict.  de  mèd . , t.  iv  , p.  548.) 

Le  bain  très  froid  et  qui  détermine  une 
sensation  pénible  n’est  plus  un  moyen 
hygiénique. 

« Le  bain  froid,  pris  dans  l’eau  cou- 
rante , déterminera , à température  égale , 
à cause  du  renouvellement  continuel  de 
l’eau , un  enlèvement  plus  prompt  de  ca- 
lorique que  celui  qui  est  pris  dans  une 
baignoire.  Beaucoup  d’auteurs  attribuent 
des  effets  toniques  à la  percussion  que 
l’eau  courante  exerce  sur  le  corps  ; cette 
percussion  est  très  forte  dans  le  bain  de 
mer,  et  les  effets  qu’elles  produit  sont  ac- 
crus encore  par  la  plus  grande  densité  de 
Beau;  celle-ci,  par  les  substances  salines 
qu’elle  contient , stimule  aussi  plus  forte- 
ment la  peau  que  ne  le  fait  l’eau  des  fleu- 
ves. De  plus , il  est  probable  que  quelques- 
unes  de  ses  substances  sont  absorbées  et 
agissent  comme  toniques;  disons  pourtant 
que  la  belle  constitution  qu’acquièrent 
tout-à-coup  les  personnes  lymphatiques 
qu’on  soumet  aux  bains  de  mer,  tient 
autant  aux  effets  de  l’air  qu’à  ceux  du 
bain.  » 

« ....  O11  dit  que  des  peuples  du  Nord 
plongent  les  nouveau-nés  dans  l’eau  froide 
ou  dans  la  neige , le  fait  peut  être  vrai  ; 
cependant  Martin,  médecin  suédois  (Mém. 
de  l’Acad.  des  scienc.  de  Suède ) , avance 
tout-à-fait  le  contraire  au  sujet  des  habi- 
tans  de  la  Finlande.  Tous  les  auteurs 
répètent  que  Rousseau  conseille  cette 
pratique  : c’est  là  une  absurdité  que  l’on 
prête  à l’homme  qui , en  hygiène  , n’anima 
jamais  de  sa  brûlante  éloquence  que  la 
raison  et  la  vérité  ; nous  prouverons  plus 
loin  la  fausseté  de  cette  assertion  que  nous 
avons  vu  répétée  par  beaucoup  d’auteurs 
trop  confians , dont  nous  n’estimons  pas 
moins  le  mérite  et  la  bonne  foi.  » (Londe, 
Nouv.  èlèm.  d’hyg. , t.  u , p.  554  et  suiv.) 

On  a conseillé  le  bain  froid  comme 
moyen  thérapeutique  dans  beaucoup  de 


maladies;  nous  nous  occuperons  de  ce 
point  dans  une  autre  partie  de  cet  article. 

Bains  frais.  Voici  comment  M.  Rostan 
s’exprime  relativement  aux  effets  du  bain 
frais , ou  à la  température  de  15  à 20°  au- 
dessus  0 , qui  est  celui  auquel  ordinaire- 
ment se  livrent  les  jeunes  gens  dans  la 
belle  saison. 

« ...  L’eau  à cette  température  déter- 
mine encore  une  légère  horripilation , 
surtout  lorsqu’on  n’y  est  point  habitué, 
et  qu’on  entre  dans  l’eau  graduellement  ; 
car  lorsqu’on  s’y  jette  on  éprouve  une  im- 
pression subite  de  froid,  mais  qui  disparait 
promptement.  L’exhalation  ne  s’exerce  pas, 
ou  s’exerce  fort  peu  dans  cette  sorte  de 
bain , d’où  il  résulte  peu  de  perte  de  ce 
côté.  Cette  fonction  est  en  partie  rempla- 
cée par  les  urines....  l’appétit  est  peu  pro- 
noncé tant  qu’on  séjourne  dans  l’eau  ; si 
on  n’exécute  aucun  mouvement  la  circu- 
lation se  ralentit  , la  respiration  devient 
plus  rare , la  calorification  diminue , ce 
qui  n’a  pas  lieu  si  Bon  prend  de  l’exercice. 
Enfin  ce  bain  produit  encore  un  effet  to- 
nique assez  sensible  ; on  se  sent  plus  fort, 
plus  dispos.  La  contractilité  musculaire 
s’accroît,  l’appétit  est  plus  vif,  la  diges- 
tion plus  facile  ; ce  bain  était  fort  en  usage 
dans  l’antiquité.  Les  Spartiates  se  bai- 
gnaient dans  l’Eurotas , les  Romains  tra- 
versaient le  Tibre  à la  nage.  Rien  à notre 
avis  n’est  plus  salutaire  que  l’habitude  de 
ce  bain  ; il  tempère  la  chaleur , calme  la 
soif,  et  est  employé  sous  ce  rapport  avec 
avantage  dans  les  saisons  et  les  climats 
chauds  ; il  fortifie  les  constitutions  faibles , 
délicates  et  molles , détruit  une  foule  de 
prédispositions , et  peut  même  guérir  cer- 
taines affections  chroniques.  Suivant  les 
idiosyncrasies  ou  les  conditions  indivi- 
duelles , ce  bain  peut  avoir  les  mêmes  ef- 
fets que  le  bain  froid.  » (Rostan,  loc.cit., 
p.  548-549.) 

Avant  de  passer  à l’étude  des  bains 
chauds,  nous  devons  consacrer  quelques 
instans  aux  bains  russes , dans  lesquels 
le  froid  est  combiné  avec  le  chaud.  Nous 
empruntons  la  description  qui  suit  à 
l’ouvrage  de  M.  Lacorbière. 

« Les  bains  russes  combinant  le  froid 
et  le  chaud  et  se  trouvant  maintenant  en 
quelque  sorte  à l’ordre  du  jour  médical, 
..nous  ne  saurions  ici,  sans  lacune,  les 
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passer  sous  silence.  C’est  un  fait  remar- 
quable et  qui  semble,  au  premier  abord, 
impliquer  contradiction  avec  les  lois  phy- 
siologiques, avec  l’expérience  et  même 
avec  le  sens  commun,  qui,  tous,  enseignent 
que  plus  la  transition  est  brusque  et  con- 
sidérable d’un  milieu  à l’autre,  plus  la  mo- 
dification physiologique  est  prononcée,  et 
grand  le  danger;  c’est,  dis-je,  un  fait  re- 
marquable , de  voir  un  individu  sortant 
d’une  étuve , être  d’autant  moins  impres- 
sionnable au  froid , qu’il  y aura  subi  une 
chaleur  plus  intense.  Ce  phénomène  dont 
nous  avons  ailleurs  ( § 105)  donné  la  théo- 
rie, ne  saurait  être  expliqué  que  par  l’ac- 
cumulation  excessive  du  calorique  et  sa 
pénétration  dans  les  tissus;  à tel  point, 
que,  quelque  énergique  que  soit  ensuite  la 
cause  de  sa  soustraction , elle  n’est  pas 
immédiatement  appréciable,  si  ce  n’est  par 
un  sentiment  de  bien-être  inexprimable  ! 
On  conçoit  donc  qu’un  moyen  aussi  nou- 
veau, dans  nos  climats,  et  qui  fournit  une 
succession  d’impressions  aussi  fortes,  aussi 
diverses  et  aussi  inouïes,  ait  été  adopté  avec 
enthousiasme  par  la  foule  désœuvrée  et 
blasée  de  nos  grandes  cités...  Mais,  au  mé- 
decin physiologiste  (car  il  en  est  temps), 
la  mission  de  juger  sévèrement  et  impar- 
tialement ce  moyen.... 

» Sans  doute  , chez  les  constitutions 
molles,  froides  au  physique  et  au  moral , 
analogues  enfin  à la  majorité  des  habitans 
du  Nord,  les  viscères,  étant  calmes,  l’ex- 
trême perturbation  qui  résulte  d’une  tem- 
pérature que  Sanchez  et  Acerby  ont  vu,  en 
Finlande , passer  subitement  de  60  degr. 
du  therm.  de  Réaumur  au  zéro  de  la  glace 
fondante;  sans  doute  une  telle  perturbation, 
pourra,  chez  ces  constitutions,  produire  une 
modification  favorable  à certaines  affections 
de  l’enveloppe  cutanée,  des  organes  blancs, 
et  même  à certaines  alfections  viscérales 

chroniques , surtout  du  canal  digestif 

Mais,  hors  ces  conditions  physiologiques  et 
pathologiques,  chez  les  constitutions  éner- 
vées, mobiles  et  irritables  de  nos  cités,  ce 
n’est  pas  sans  une  extrême  témérité  que 
ces  constitutions  peuventoser  se  soumettre  à 
de  telles  épreuves!  Aussi,  en  ai-je  déjà  vu  ré- 
sulter de  terribles  accidens  chez  bon  nom- 
bre d’expérimentateurs  passionnés , alors 
surtout  qu’ils  présentaient  des  poumons 

malades  ou  un  cœur  iiypertrophié.  Je  pense 


même , que  sous  une  prédisposition  apo- 
plectique, la  mort  pourrait  s’ensuivre  actu 
ipso.  Pour  mon  compte,  croyant  de  mon 
devoir  d’étudier  ce  moyen  sur  moi-même, 
malgré  la  répugnance  qu’il  m’inspirait,  je 
m’en  suis  assez  mal  trouvé,  et  je  suis  resté 
convaincu  qu’il  a besoin  d’être  soumis  à 
des  règles  sages  et  fortement  restrictives. 

» Toutefois,  porté  à un  degré  modéré 
de  température  -j-  50°  à -f-  35°  R.,  par 
exemple,  avec  l’affusion  non  pas  glaciale, 
qui  peut  devenir  immédiatement  mortelle, 
mais  tiède,  le  bain  russe , d’ailleurs  com- 
plété par  le  massage  et  par  la  flagellation, 
coadjuvans  de  la  plus  haute  importance  : 
le  bain  russe  dans  ces  conditions  , alors 
surtout  qu’il  est  suivi  de  repos  absolu  on 
de  sommeil,  dans  une  douce  température, 
peut  procurer  de  fort  bons  résultats  dans 
beaucoup  d’affections  ou  de  prédispositions 
organiques.  » [Traité  du  froid , p.  220, 
221  et  222.) 

Des  bains  chauds.  Le  bain  chaud , 
tiède  ou  tempéré , est  celui  qu’on  prend  en 
hiver  comme  moyen  d’hygiène  et  dont  la 
température  varie  de-j-280  à— 55°  c.  Voici 
quels  en  sont  les  effets  selon  M.  Londe. 

« Au  moment  de  l’immersion,  sensation 
de  chaleur  douce  et  agréable,  perçue  à la 
surface  du  corps,  et  qui  semble  se  répéter 
dans  les  viscères;  expansion  des  liquides 
de  l’économie , imbibition  et  gonflement 
de  la  peau,  dont  les  débris  épidermoïques 
se  détachent  et  viennent  flotter  à la  surface 
de  l’eau;  ralentissement  des  battemens  du 
cœur  et  des  mouvcmens  respiratoires;  état 
de  calme  qui  finirait  par  conduire  douce- 
ment au  sommeil , pour  peu  qu’on  y fut 
disposé.  Pendant  ce  bain,  néanmoins,  quel- 
ques fonctions  paraissent  avoir  acquis  de 
l’activité;  l’absorption  cutanée  et  la  sécré- 
tion rénale  sont  dans  ce  cas.  Au  moins , 
Falconnet  prétend,  d’après  ses  expérien- 
ces , qu’un  adulte  peut  absorber  dans  un 
bain  quarante-huit  onces  d’eau  par  heure. 
Ce  qu’il  y a de  positif,  c’est  que  pendant 
cet  intervalle  le  besoin  d’uriner  peut  se 
manifester  plusieurs  fois,  et  que  l’urine 
excrétée  est  claire  et  limpide.  Des  obser- 
vations de  M.  Dutrochet  sur  l’endosmose 
donnent  une  explication  satisfaisante  de 
ces  divers  effets. 

» Les  effets  consécutifs  de  ce  bain  sont 

caïmans  et  relàchans;  il  délasse  parfaite- 
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ment  et  mieux  que  le  bain  froid.  On  sent, 
après  en  avoir  fait  usage,  toutes  les  fonc- 
tions s’exécuter,  sinon  avec  plus  de  force, 
du  moins  avec  plus  de  liberté  et  d’aisance. 

» Considéré  comme  moyen  hygiénique, 
le  bain  chaud  convient  à toutle  monde*,  car, 
quels  que  soient  le  sexe  , le  tempérament, 
la  profession  d’un  individu,  la  propreté  lui 
est  indispensable;  mais  c’est  particulière- 
ment aux  tempéramenssecs,  irritables,  aux 
vieillards,  aux  enfans,  aux  femmes  et  même 
à celles  qui  sont,  dans  l’état  de  grossesse, 
ou  qui  nourrissent,  que  les  bains  chauds 
sont  avantageux. 

» Les  précautions  relatives  aux  bains 
chauds  consistent  1°  à s’assurer  de  la  pro- 
preté des  baignoires  ; 2°  à user  des  moyens 
convenables  pour  prévenir  l’asphyxie  à la- 
quelle pourrait  donner  lieu  la  vapeur  du 
charbon,  dans  le  cas  où  l'on  chaufferait  les 
baignoires  au  moyen  d’un  cylindre  rem- 
pli de  ce  combustible;  5°  à veiller  à ce  que 
le  cou  et  les  épaules  ne  restent  pas  exposés 
à l’air  pendant  le  bain,  après  avoir  été 
préalablement  plongés  dans  l’eau  ; -4°  à 
s’essuyer  tout  de  suite  à la  sortie  du  bain 
avec  des  linges  bien  secs  et  échauffés  , et 
à se  garantir  des  effets  du  froid,  car  la  peau, 
débarrassée  des  débris  d’épiderme  et  de 
l’enduit  qu’y  avait  laissés  la  sueur,  reste 
quelque  temps  plus  impressionnable  qu’elle 
ne  l’était  avant  le  bain. 

» Quand  le  bain  est  pris  à une  trop  haute 
température,  on  éprouve , au  moment  de 
l’immersion,  une  sensation  de  chaleur  pi- 
quante et  incommode,  au  lieu  de  cette 
sensation  agréable  de  chaleur  douce  que 
faisait  éprouver  le  bain  échauffé  dans  une 
juste  mesure  : la  peau  est  le  siège  d’une 
espèce  de  spasme,  de  contractions  presque 
analogues  à celles  qu’on  ressent  dans  le 
bain  froid  ; ce  phénomène  disparait  promp- 
tement, et  si  l’on  reste  dans  le  bain , cette 
membrane,  fortement  excitée,  rougit  de 
suite  par  l’afflux  du  sang;  elle  se  gonfle, 
ainsi  que  toutes  les  parties  sous-jacentes; 
le  sang  se  trouve  considérablement  raréfié 
par  la  présence  du  calorique,  qui,  dans  ce 
bain,  ne  peut  plus  être  soustrait  à l’écono- 
mie ; le  cœur  se  contracte  avec  rapidité; 
les  artères  carotides  et  temporales  battent 
avec  violence,  la  face  est  rouge,  les  yeux 
sont  injectés  ; la  respiration  est  fréquente 
et  embarrassée  ; alors  pour  peu  que  l’on 


soit  disposé  aux  congestions  cérébrales, 
on  peut  périr  d’apoplexie.  Cependant,  après 
dix  minutes  d’immersion,  et  tandis  que  ces 
phénomènes  se  passent,  la  sueur  ruisselle 
de  la  face  et  enlève  une  prodigieuse,  mais 
insuffisante  quantité  de  calorique  à réco- 
nomie.  J’ai,  dans  les  expériences  que  je  fai- 
sais sur  les  bains,  supporté  le  9 août  1824, 
en  présence  de  plusieurs  personnes,  un  bain 
à -j-  44°  c.,  dont  j’ai  pu,  en  me  faisant  une 
forte  saignée,  élever  encore  de  trois  degrés 
la  température.  Les  effets  de  ce  bain  ont 
été  un  spasme  périphérique  en  entrant  dans 
l’eau,  une  plus  grande  fréquence  du  pouls, 
une  exhalation  de  sueur  abondante,  etc.; 
mais  en  sortant  du  bain  et  en  reprenant  la 
position  verticale,  j’ai,  de  suite,  éprouvé 
les  effets  de  la  triple  perte  que  je  venais  de 
faire  en  sang  , en  sueur  et  en  calorique  : 
une  défaillance  m’a  prouvé  que  la  pléthore 
factice  qu’avait  produite  le  calorique  en  di- 
latant le  sang , venait  de  cesser,  et  qu’il 
existait  pour  l’économie,  surtout  pour  le 
cerveau,  une  déplétion  réelle  : pendant  un 
bain  trop  chaud  l’exhalation  de  sueur  sur 
les  parties  qui  sont  hors  de  l’eau  est  d’au- 
tant plus  abondante  que  le  milieu  qui  en- 
vironne le  reste  du  corps  est  plus  chargé 
de  calorique  et  soustrait  conséquemment 
moins  à l’économie,  ou  même  lui  en  com- 
munique davantage.  Si  cette  exhalation 
n’avait  pas  lieu  pour  débarrasser  l’écono- 
mie du  calorique  surabondant , la  mort 
surviendrait  promptement  par  l’effet  de 
cette  pléthore  accidentelle  et  extraordi- 
naire. 

» On  conçoit  d’après  cela  que  l’effet  im- 
médiat d’un  bain  trop  chaud,  abstraction 
faite  des  dangers  qu’il  fait  encourir  sur  le 
moment  même , est  stimulant  et  phlogisti- 
que  ; aussi  Broussais  a-t-il  eu  soin  de  rap- 
peler souvent  cette  vérité  méconnue  de 
trop  de  praticiens,  que  rien  n’est  plus  pro- 
pre à réveiller  la  goutte  , les  rhumatismes, 
les  gastrites  et  autres  affections  qu’un  bain 
pris  à une  trop  haute  température. 

» Quant  aux  effets  consécutifs  du  bain 
trop  chaud , ils  sont  évidemment  débili- 
tans.  Ce  bain  produit  trop  de  perte  pour 
qu’il  puisse  en  être  autrement.  Ce  sont  ces 
pertes , la  sensation  de  chaleur  qu’on  vient 
d’éprouver  à un  haut  degré , l’expansion 
de  nos  fluides,  etc.,  qui  rendent  compte 
du  sentiment  de  fatigue,  d’abattement,  du 
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défaut  d’appétit  et  de  l'espèce  d’engour- 
dissement des  facultés  intellectuelles  qui 
résultent  d’un  bain  trop  chaud. 

» Si  le  bain  était  pris  à une  température 
excessivement  élevée  , il  reste  pendant 
quelques  instans  dans  l’économie  une  sur- 
abondance de  calorique  telle  que  l’impres- 
sion du  froid  extérieur  le  plus  considéra- 
ble n’est  pas  perçue  , et  que , malgré  ce 
froid,  le  travail  qui  doit  débarrasser  l'éco- 
nomie de  l’excédant  du  calorique  continue 
d’avoir  lieu.  Ceci  explique  pourquoi  les 
anciens  Romains  pouvaient  se  plonger  dans 
un  bain  froid  au  sortir  d’un  bain  chaud , 
et  pourquoi , de  nos  jours , les  Russes  et 
les  Finlandais  se  roulent  sans  inconvé- 
nient dans  la  neige  en  sortant  de  leurs  étu- 
ves brûlantes.  » (Londe,  ouv.  cit.,  t.  n, 
p.  459  et  suiv.) 

L’usage  prolongé  de  ces  bains  très  chauds 
pourrait  déterminer  des  hémorrhagies  ou 
quelque  congestion  funeste;  un  affaiblis  - 
sement  extrême  en  serait  d’ailleurs  le  ré- 
sultat inévitable.  Les  funestes  effets  des 
bains  très  chauds  ne  peuvent  mieux  être 
appréciés  que  par  la  relation  d'un  fait  cité 
par  M.  Teallier  dans  le  Journal  universel 
des  sciences  medicales , mois  de  novembre 
1824.  )>  (Piostan,  lococit.,  p.  554.) 

Des  bains  considérés  sous  le  rapport 

DE  LA  MATIÈRE  MÉDICALE  ET  DE  LA  THÉ- 
RAPEUTIQUE. Des  bains  frais  el  froids , 
de  ceux  d’eau  courante  et  des  bains  de 
mer.  La  température  des  bains  froids  est 
fixée  par  Halle , Guilbert  et  Nysten , de  0 
à _f.  15°  R.  Tous  les  auteurs  n’ont  pas  at- 
taché la  même  importance  à la  percussion 
du  liquide  qui  accompagne  l’usage  du 
bain  pris  dans  la  rivière  ou  dans  la  mer; 
circonstance  qui,  selon  quelques-uns,  et 
Hallé,  Guilbert  et  Nysten  entre  autres,  doit 
être  prise  en  considération,  surtout  pour  les 
bains  de  mer,  où  elle  est  plus  forte  à cause 
de  la  plus  grande  densité  du  liquide.  Ce 
fait  nous  parait  être  d’un  ordre  tout-à-fait 
secondaire,  et  facile  d’ailleurs  à élucider  : 
la  percussion  est  par  elle-même  stimu- 
lante, et  l’on  conçoit  que  les  principes  sa- 
lins que  l’eau  de  la  mer  tient  en  dissolu- 
tion ne  peuvent  qu’augmenter  la  stimula- 
tion de  la  surface  cutanée  par  suite  d’un 
travail  tout-à-fait  mécanique,  local  ou  mol- 
léculaire;  il  importe  de  noter  que  nous 
faisons  abstraction  ici  des  modifications 


que  l’absorption  du  liquide  peut  imprimer 
à la  vitalité  entière  de  l’organisme  ou  de 
quelque  organe  en  particulier.  Or,  que 
peuvent  craindre  de  ce  stimulus  cutané, 
communiqué  par  la  percussion  des  vagues 
ou  du  courant,  les  personnes  ordinaire- 
ment atteintes  d’affections  chroniques  qui 
se  livrent  à ces  sortes  de  bains  ? Les  affec- 
tions aiguës  seules  demanderaient  plus  de 
circonspection  à cet  égard. 

M.  Rostan  veut  que  l’on  proscrive  l’em- 
ploi des  bains  froids  dans  la  classe  entière 
des  phlegmasies  aiguës , thoraciques  ou 
abdominales , ainsi  que  dans  les  exanthè- 
mes fébriles,  malgré,  dit-il,  les  succès  que 
quelques  médecins  anglais  en  ont  obtenus 
dans  la  scarlatine , la  rougeole  et  la  va- 
riole. {Dict.  de  mèd .,  t.  iv,  p.  561.)  Cette 
manière  de  voir  n’est  pas  entièrement  par- 
tagée par  les  auteurs  que  nous  venons  de 
citer  plus  haut,  qui  trouvent,  au  contrai- 
re, très  important  de  diminuer,  par  leur 
emploi , l’exaltation  remarquable  de  la 
chaleur  animale  qui  s’observe  dans  diffé- 
rentes maladies.  C’est  de  la  sorte  qu’ils 
agissent  chez  les  maniaques  qui  présen- 
tent un  état  moyen  entre  l’exagération  des 
forces  et  leur  trop  grande  diminution , 
ainsi  que  dans  certaines  fièvres  bilieuses 
ardentes  accompagnées  d’une  chaleur  vive 
et  âcre  de  la  peau.  Dans  un  cas  comme 
dans  l’autre,  il  faut  que  la  réaction  qui  suit 
le  bain  soit  modérée,  si  l’on  veut  en  tirer 
des  bienfaits  réels. 

Les  bains  froids , par  l’ébranlement 
qu’ils  impriment  au  système  nerveux,  ont 
quelquefois  guéri,  au  dire  de  Hallé  et  de 
Nysten  ( Dict . des  sc.  mèd t.  h,  p.  552), 
la  manie , la  mélancolie  avec  penchant  au 
suicide,  et  l’hypochondrie,  selon  Marcard 
et  Zimmermann.  Les  fièvres  ataxiques,  la 
fièvre  jaune  et  la  peste,  ont  été  parfois 
amendées  par  les  bains  froids  , et  alors  on 
a vu  dans  des  cas  les  malades  passer  du 
délire  furieux  au  calme  le  plus  parfait.  Des- 
genettes  (IJist.  mèd.  de  V armée  d’Orient , 
lrc  part., p. 249), et  M.  Larrey (Jielat . chir . 
de  Vexpèd.  de  l’arm.  d’Or.,  p.  123),  citent 
plusieurs  exemples  de  succès  obtenus  par 
les  bains  froids.  Giannini  {De  la  nature 
des  fièvres , etc.)  dit  que,  dans  les  fièvres 
intermittentes  , l’immersion  dans  l’eau 
froide  est  le  remède  spécifique  de  l’accès 
actuel , comme  le  quinquina  est  celui  de 
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l’accès  à venir.  Dans  le  cas  où  rintermïs- 
sion  n’est  pas  l)ien  franche,  et  où  les  accès 
ne  sont  pas  très  distincts,  il  recommande 
de  plonger  le  malade  , pendant  le  stade  de 
la  chaleur  , dans  de  l’eau  sortant  du  puits, 
en  hiver  comme  en  été. 

Dans  ces  différens  cas,  ce  sont  les  bains 
froids  domestiques  que  l’on  administre  , à 
moins  que  l’on  ne  compte  sur  les  effets  de 
la  réaction  , qui  est  toujours  plus  vive  , à 
la  suite  des  bains  de  mer  ou  d’eau  cou- 
rante , par  suite  de  la  percussion  et  du  re- 
nouvellement continuel  du  liquide  au  con- 
tact du  corps.  Au  demeurant,  si  la  faiblesse 
du  malade  faisait  craindre  alors  qu’il  ne  pût, 
sans  inconvénient,  être  soumis  à l’usage 
de  ces  bains,  on  essaierait  d’abord  par 
des  bains  frais  domestiques  de  20  à 22  de- 
grés de  R.,  ayant  soin  d’en  abaisser  gra- 
duellement la  température  selon  la  tolé- 
rance. 

Au  dire  de  Halle,  de  Guilbertet  de  Nys- 
ten , ces  bains  ont  pu  guérir  la  faiblesse 
universelle  originaire  ou  acquise  , l’ona- 
nisme : ils  ont  favorisé  l’apparition  des 
menstrues  et  fait  cesser  l’aménorrhée. 

<*  Les  bains  froids  , dit  M.  Rostan , et 
mieux  encore  les  bains  frais,  tels  qu’on 
peut  les  prendre  à la  rivière  , et  non  pas 
dans  une  baignoire  , ont  été  , et  avec  rai- 
son , recommandés  dans  une  foule  d’affec- 
tions , où  les  effets  sédatifs  et  toniques  de- 
vaient naturellement  les  faire  indiquer. 
Employés  dans  les  scrofules , dans  le  ra- 
chitisme, ils  méritent  la  conliance  des  pra- 
ticiens , surtout  si  les  malades  n’y  restent 
pas  dans  l’inaction  , et  s’ils  peuvent  s’y  li- 
vrer à l’exercice  de  la  natation.  Ils  con- 
viennent en  général  aux  sujets  dont  les 
tissus  sont  lâches  et  mous,  dont  les  chairs 
sont  pâles , étiolées,  chez  lesquels  il  existe 
des  leucorrhées  opiniâtres  , des  blennor- 
rhées  , une  incontinence  d’urine,  des  pol- 
lutions nocturnes  ou  diurnes  ( profluvium 
seminis).  Dans  certaines  gastralgies  ac- 
compagnées d’une  grande  débilité,  ils  re- 
lèvent quelquefois  merveilleusement  l’acti- 
vité des  fonctions  digestives,  et  contribuent 
pour  beaucoup  à la  guérison  de  ces  affec- 
tions si  souvent  rebelles  à toutes  les  mé- 
dications internes.  M.  Magendie  dit  les 
avoir  conseillés  avec  avantage  dans  quel- 
ques cas  de  gravelle.  L’aménorrhée,  quand 
elle  est  liée  à un  état  d’irritabilité  nerveuse 


poussée  à revtrême,  cède  en  général  assez 
promptement  à l’usage  des  bains  frais  pris 
dans  l’eau  courante.  C’est  aussi  l’un  des 
meilleurs  moyens  de  faire  paraître  les  rè- 
gles chez  les  jeunes  filles  pâles  et  chloro- 
tiques , dont  la  menstruation  première  s’é- 
tablit avec  tant  de  difficulté.  Tentés  par 
quelques  auteurs  dans  l’hystérie,  nul  doute 
qu’ils  n’aient  pu  réussir  dans  quelques- 
unes  des  formes  de  cette  affection  ; mais  il 
faudrait  s’en  abstenir  lorsque  le  cerveau  , 
comme  il  arrive  assez  souvent  alors,  paraît 
être  le  siège  d’un  travail  morbide  et  d’un 
état  congestionnaire.  Nous  les  croyons  con- 
tre-indiqués également  dans  l’épilepsie , 
l’hypochondrie  , la  mélancolie , et  la  plu- 
part des  désordres  de  l’intelligence  avec 
tendance  à la  tristesse  ou  au  suicide.  Les 
sujets  pléthoriques  disposés  aux  conges- 
tions cérébrales  ou  pulmonaires  , les  ma- 
lades atteints  d’anévrisme  interne,  ceux 
qui  ont  des  éruptions  cutanées  accompa- 
gnées d’exsudation  abondante,  les  femmes 
enceintes  doivent  s’en  abstenir.  » (Rostan, 
loco  cit .,  p.  570.) 

Cullen  et  le  docteur  Buchan  [Ann.  de 
litt.  mèd.  ètrang. , t.  i , p.  250  et  579)  re- 
commandent, le  premier  les  bains  de  mer 
dans  les  scrofules,  l’épilepsie;  le  second  , 
dans  cette  affection  et  dans  la  chlorose  : 
Huxham , dans  les  fièvres  intermittentes 
vernales  rebelles,  préconise  les  bains  froids 
simples  ; Whytt , ceux  de  mer  dans  l’hy- 
pochondrie , l’hystérie;  Russel  (Æconomia 
naturœ ),  dans  la  danse  de  Saint-Guy.  Du- 
puytren,  qui  en  a retiré  de  bons  effets  cons- 
tans  dans  la  chorée,  les  faisait  administrer 
de  la  manière  suivante  : le  malade  était 
saisi  par  deux  hommes  qui  lui  tenaient , 
l’un  les  deux  bras,  l’autre  les  deux  jambes, 
et  qui  faisaient  passer  rapidement  tout  son 
corps  entre  deux  lames  de  l’eau  froide 
contenue  dans  une  baignoire.  Ce  passage 
ne  durait  qu’un  instant,  et  devait  être  ré- 
pété cinq  ou  six  fois  dans  l’espace  d'un 
quart  d’heure  ou  de  vingt  minutes  envi- 
ron. Après  cette  immersion,  on  essuyait 
les  malades  avec  soin  et  on  les  faisait  pro- 
mener et  prendre  un  exercice  pendant  une 
demi-heure  ou  une  heure.  ( Leçons  orales.) 
Plusieurs  autres  praticiens , et  M.  Guer- 
sant  en  particulier , ont  conseillé  égale- 
ment, dans  cette  maladie,  l’immersion 
prolongée  pendant  quelques  minutes  dans 
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Veau  froide  , mais  avec  des  succès  malheu- 
reusement peu  durables.... 

Hippocrate  et  d’autres  médecins  con- 
seillent les  bains  froids  dans  les  fortes  dou- 
leurs des  accès  de  goutte  et  de  rhumatisme 
aigu.  Marcard  ( Uber  die  natur , etc., 
4793) , Halle  , Nysten  et  Guilbert  (. Dict . 
des  scienc.  med . , t,.  ir,  p.  333),  croient 
sage  de  s’en  abstenir , se  réservant  d’y  re- 
courir dans  l’intervalle  des  accès. 

L’action  du  bain  froid  ayant  été  compa- 
rée par  Gentili  diFoligno,Huxham,  Van- 
Swiéten  et  Bergius , à un  accès  de  fièvre 
intermittente , et  ceux-ci  ayant  quelque- 
fois guéri  des  maladies , on  concevrait,  di- 
sent Hallé  , Guilbert  et  Nysten  ( loco  cit.  , 
p.  534),  que  l’art  pût  les  imiter  avec  suc- 
cès au  moyen  des  bains  froids.  Hallé  a vu 
la  danse  de  Saint-Guy  guérie  par  une  fiè- 
vre intermittente  chez  une  demoiselle. 

La  durée  ordinaire  des  bains  froids , 
de  cinq  à dix  minutes,  peut  être  prolongée 
dans  la  manie  et  le  début  des  fièvres  arden- 
tes : il  faudrait  retirer  promptement  les 
malades  de  l’eau  si  l’hyposthénie  était  por- 
tée au  point  de  faire  craindre  la  syncope. 

Bains  froids  partiels.  Ceux  de  siège 
ont  quelquefois  fait  cesser  la  métrorrhagie 
et  diminuer  le  flux  hémorrhoïdal  : les  ma- 
nuluves  ont  parfois  arrêté  l’épistaxis  et 
l’hémoptysie.  Ceux  des  membres  sont 
utiles  dans  les  entorses  et  contusions  au 
début , dans  les  brûlures  sans  dépouille- 
ment de  l’épiderme , lors  même  qu’il  y au- 
rait des  phlyctènes  ; ils  sont  également 
utiles  dans  la  congélation  ; alors  on  les 
commence  à la  température  de  la  glace , 
que  l’on  monte  ou  diminue  graduellement 
à mesure  que  la  réaction  s’opère. 

Maladies  dans  lesquelles  les  tains 
froids  peuvent  être  nuisibles.  Ce  sont 
quelques-unes  des  maladies  nerveuses  pour 
lesquelles  ils  ont  été  préconisés,  lorsque 
les  sujets  sont  très  irritables.  Marcard  a vu 
le  premier  bain  déterminer  une  attaque 
d’épilepsie  ; chez  un  autre,  il  a vu  cette 
affection  récidiver.  Les  exemples  d’apo- 
plexie et  de  péripneumonie  survenus  dans 
les  bains  froids  ne  sont  pas  rares.  (Hallé, 
Nysten  et  Guilbert,  loco  cit.,  p.  535.) 

Lorry  cite  deux  cas  où  ils  ont  été  mor- 
els.  Les  femmes  enceintes  ou  aux  époques 
menstruelles  , les  anévrismaliques  , les 
asthmatiques , les  individus  sujets  aux  hé- 


moptysies , doivent  s’en  abstenir.  Ils  se- 
raient très  nuisibles  comme  répercussifs 
dans  l’érysipèle,  les  dartres,  dans  le  cours 
des  évacuations  périodiques , telles  que 
les  hémorrhoïdes , les  règles. 

Bains  chauds  et  très  chauds.  Leur  tem- 
pérature est  fixée  de  29°  à 40°  R.  par 
Hallé,  Guilbert  et  Nysten.  M.  Rostan  dit 
que  ce  sont  les  bains  dont  la  température 
est  au-dessus  de  29°  R.  Les  avantages  que 
la  thérapeutique  peut  retirer  de  ces  bains, 
disent  les  premiers , peuvent  être  rappor- 
tés à leur  action  excitante  , à la  transpira- 
tion plus  ou  moins  grande  qu’ils  détermi- 
nent, à leur  action  révulsive.  {Loco  cit., 
p.  556.)  « Ce  bain,  dit  M.  Rostan  , est  ra- 
rement employé  dans  les  maladies,  à cause 
de  ses  effets  sur  l’encéphale.  Dans  tous  les 
cas  , on  ne  devrait  y rester  que  très  peu  de 
temps,  et  en  surveiller  soigneusement  l’ad- 
ministration. On  l’a  quelquefois  prescrit 
pour  déterminer  une  forte  révulsion  sur  la 
peau,  exciter  une  transpiration  abondante. 
L’emploi  de  ces  bains  suspend  quelquefois 
le  développement  d'une  bronchite  ou  d’un 
coryza  commençant.  On  les  a recomman- 
dés dans  les  maladies  scrofuleuses,  dans 
le  rhumatisme  chronique,  l’engourdisse- 
ment des  membres , dans  le  frisson  des 
fièvres  intermittentes.  (Desbois  de  Roche- 
fort.)  Mais  à l'exception  des  rhumatismes 
chroniques  , où  ils  peuvent  être  utiles,  et 
dans  lesquels  les  bains  de  vapeur  les  rem- 
placent avantageusement,  les  autres  affec- 
tions n’en  retirent  aucun  fruit.  ( Loco  cit.  , 
p.  568. ) 

Hallé,  Nysten  et  Guilbert  signalent  le 
bain  chaud  comme  ayant  été  ou  pouvant 
être  efficacement  employé  , pour  favoriser 
l’éruption  de  la  variole , dans  les  coliques 
nerveuses,  et  à la  fin  des  maladies  aiguës 
avec  tendance  à se  juger  par  des  sueurs. 

Les  bains  chauds  locaux  ou  partiels 
ont  été  efficaces  pour  rappeler  les  hémor- 
rhoïdes supprimées  (bains  de  siège);  pour 
rappeler  les  lochies , les  règles  ; dans  les 
affections  imminentes  du  cerveau,  dans  la 
goutte  portée  sur  quelque  viscère  (pédilu- 
ves).  « Les  bains  très  chauds  seraient  nui- 
sibles dans  toutes  les  phlegmasies  très  ai- 
guës de  la  peau  et  des  organes  sous-ja- 
cens.  » (Hallé,  Guilbert  et  Nysten,  loco 
cit.,  p.  557.) 

Des  bains  tempères.  Selon  les  auteurs 
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que  nous  venons  de  citer  , In  température 
de  ces  bains  est  un  peu  au-dessous  de  la 
chaleur  du  sang.  Ce  sont  les  bains  chauds 
de  M.  Rostan,  ou  de  24  à 29°,  ou  50°  R. 
(50  à 56°  therm.  cent.)  Leur  action  est  re- 
lâchante et  calmante  selon  Ilallé,  Guilbcrt 
et  Nysten , mais  elle  peut  avoir  <lcs  résul- 
tats toniques.  C’est  à tort,  selon  nous,  que 
ces  auteurs  considèrent  leur  action  toni- 
que à la  suite  de  la  fatigue,  comme  indi- 
recte : dans  ce  cas,  en  effet,  le  système  lo- 
comoteur se  trouve  dans  les  conditions 
d’une  irritation  phlogistique  déterminée 
par  l’usage  immodéré  de  scs  agens , soit 
actifs,  soit  passifs , et  le  bain  tempéré  n’a- 
git pas  autrement  alors  que  par  ses  pro- 
priétés anti-phlogistiques , qu’accompagne 
nécessairement  un  repos  plus  ou  moins 
prolongé. 

Les  bains  tempérés  conviennent,  par 
leurs  propriétés  relâchantes  et  calmantes, 
dans  beaucoup  de  maladies  inflammatoi- 
res et  douloureuses , disent  ces  mêmes  au- 
teurs ( loco  cit.  , p.  557).  <«  Lorsque  les 
parties  irritées  ou  enflammées,  ditM.  Ros- 
tan, sont  en  contact  avec  l’eau  du  bain  , 
celle-ci  agit  comme  les  topiques  émolliens 
et  diminue  la  tension,  l’injection,  la  cha- 
leur et  la  douleur  des  surfaces  qui  sont  le 
siège  de  l’inflammation.  Cet  effet  se  pro- 
duit également  dans  les  organes  qui  n’é- 
prouvent pas  l’influence  directe  de  l’eau. 
Ces  propriétés  si  favorables  et  si  puis- 
santes des  bains  tièdes  les  ont  fait  em- 
ployer dans  un  grand  nombre  de  mala- 
dies, pour  ne  pas  dire  dans  presque  toutes. 
Ils  sont  souvent  un  complément  nécessaire 
de  la  saignée,  ou  suppléent  à ce  moyen 
sur  lequel  ils  ont  quelquefois  l’avantage 
d’une  sédation  plus  générale , plus  gra- 
duelle et  plus  durable.»  ( Loco  cit .,  p.560.) 

Ils  peuvent  modérer  les  symptômes  de 
la  plupart  des  phlegmasies  aiguës;  mais  il 
faut  en  éloigner  l’emploi  dans  celles  de 
poitrine , malgré  l’autorité  d’Hippocrate 
qui  les  recommande. 

Les  fièvres  inflammatoires  avec  douleurs 
contusives  des  membres , les  courbatures , 
les  rhumatismes  musculaires,  les  tumeurs 
phlegmoneuses , sont  avantageusement 
combattues  par  les  bains.  Les  phlegmasies 
des  organes  encéphaliques , l’encéphalite , 
la  méningite  , surtout  chez  les  enfans  où 
elles  sont  si  souvent  accompagnées  de  cou-  1 


vulsions,  réclament  l’administration  des 
bains  tièdes.  La  mélancolie,  la  manie,  le 

satyriasis,  la  nymphomanie,  l’hypochondrie 

accompagnée  d’un  état  d’agitation  d’éré- 
thisme, de  chaleur  brûlante  à la  surface 
du  corps,  et  d’insomnie,  sont  dans  le  même 
cas.  Les  bains  tempérés  conviennent  égale- 
ment dans  d’autres  irritations  nerveuses  et 
maladies  spasmodiques  accompagnées  d’in- 
somnie; Tronchin,  Strak,  Marcard,  etc., 
les  ont  recommandés  dans  la  colique  des 
peintres;  F.  Hoffmann,  Whytt,  Lorry, 
Pomme  , Marteau  , Marcard , en  ont  tiré 
de  bons  effets  dans  l’hystérie  , le  tétanos 
et  autres  affections  spasmodiques  ; ce  der- 
nier surtout  les  recommande  dans  les  fiè- 
vres nerveuses  lentes  autres  que  la  fièvre 
maligne  et  ataxique.  M.  Lambert  ( Thèse  , 
2 janv.  1806  , Paris)  a promptement  guéri 
par  leur  emploi  des  vomissemens  spasmo- 
diques rebelles. 

« Les  maladies  dans  lesquelles  les  bains 
tièdes  ont  le  plus  d’efficacité  , ou  du  moins 
plus  d’utilité , dit  M.  Rostan  , sont  sans 
contredit  les  névroses,  si  variées  et  si  nom- 
breuses, soit  que  ces  affections  paraissent 
avoir  leur  siège  dans  le  principal  organe 
de  l’innervation,  soit  que  les  symptômes  se 
manifestent  exclusivement  dans  divers  au- 
tres organes.  C’est  ainsi , pour  commencer 
par  l’état  le  moins  grave,  qu’aucun  moyen 
n’est  aussi  puissant  pour  faire  cesser  cet 
état  d’irritabilité,  d’agitation  nerveuse,  ces 
insomnies  qui  se  montrent  particulièrement 
chez  les  femmes  et  chez  les  personnes  di- 
tes nerveuses , parce  qu’elles  sont  très  sus- 
ceptibles d’éprouver  cet  état.  Ces  bains 
sont  un  des  principaux  moyens  pour  cal- 
mer et  guérir  les  affections  hystériques , 
hypochondriaques , les  gastralgies  qui  se 
rattachent  si  souvent  à ces  états  nerveux 
généraux  , les  palpitations  qui  ne  se  rat- 
tachent pas  à des  maladies  organiques  du 
cœur.  L’on  sait  tout  le  parti  qu’en  ont  tiré 
Lorry  , Pomme , Tissot,  etcv  dans  le  trai- 
tement des  affections  connues  vulgairement 
sous  les  noms  de  vapeurs , d 'attaques  de 
nerfs.  Ils  sont  le  meilleur  et  quelquefois 
le  seul  moyen,  surtout  chez  les  enfans,  au- 
quel on  doive  avoir  recours  dans  les  cas 
de  convulsions  , soit  qu’on  en  connaisse  ou 
non  le  point  de  départ  et  la  cause.  Dans 
les  états  spasmodiques  qui  accompagnent 
diverses  maladies  à cet  âge  , ou  qui  en  for- 
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ment  un  fies  caractères  , dans  le  croup,  la 
coqueluche  , par  exemple  , les  bains  tiédes 
produisent  les  plus  heureux  effets.  (Ros- 
tan  , loco  cit.,  p.  565.) 

Un  grand  nombre  d’affections  abdomi- 
nales autres  que  celles  de  nature  nerveuse 
et  spasmodique  que  nous  venons  d’énumé- 
rer, réclament  l’action  sédative  des  bains 
tempérés  : ainsi  la  péritonite , lorsque  la 
pression  du  liquide  n’accroît  pas  la  dou- 
leur, qui  ne  cède  quelquefois  qu’à  l’im- 
mersion pour  ainsi  dire  continuelle.  On  les 
emploie  encore  avec  le  plus  grand  avantage 
dans  les  cas  de  gastrite  et  d’entérite , soit 
que  les  douleurs  dont  elles  sont  accompa- 
gnées soient  très  aiguës , ou  seulement  ob- 
tuses et  profondes  ; dans  les  coliques  ner- 
veuses , dans  les  iléus,  dans  les  étrangle- 
mens  intestinaux  externes  et  internes. 
Celse , Paul  d’Égine  et  Rollo  avaient  déjà 
reconnu  leur  efficacité  dans  la  dysenterie; 
Bilguer,  qui  les  administrait  surtout  dans 
la  première  période  de  cette  affection  , en 
avait  aussi  étendu  l’usage  aux  fièvres  ady- 
namiques,  putrides;  il  en  éprouva  de  grands 
avantages  dans  la  campagne  de  l’armée 
prussienne  de  1778 , et  observa  alors  que 
les  dysentériques  étaient  toujours  mieux  et 
plus  vifs  au  sortir  du  bain , et  qu’ils  repre- 
naient leurs  forces. 

Les  bains  tiédes  sont  très  utiles  dans  la 
néphrite,  soit  calculeuse,  soit  nerveuse,  et 
modèrent  les  douleurs  occasionnées  par  la 
présence  d'un  calcul  dans  la  vessie.  (Hallé, 
Guilbert  et  Nysten,  loco  cit.,  p.  558.)  Les 
coliques  hépatiques  sont  dans  le  même  cas. 

« On  emploie  également  avec  succès  les 
bains  tiédes  dans  le  traitement  de  la  mé- 
trite.  Us  constituent  un  des  moyens  les 
plus  efficaces  pour  faire  cesser  l’irritation, 
dont  l’utérus,  par  diverses  causes , est  le 
siège  pendant  la  gestation,  et  qui  peut  ame- 
ner l’avortement  ou  l’accouchement  pré- 
maturé  On  sait  encore  l’avantage  qu’on 

relire  du  bain  tiède  dans  le  travail  de  l’ac- 
couchement, soit  pour  favoriser  la  dilata- 
tion du  col , soit  pour  calmer  l’irritabilité 
de  l'utérus  et  les  divers  accidens  qui  en 

proviennent Enfin , l’aménorrhée  , la 

dysménorrhée , sont  souvent  combattues 
par  le  bain  tiède,  lorsqu’un  état  général  et 
local  d’irritation  semble  être  la  cause  de  la 
difficulté  ou  de  la  suspension  du  llux  men- 
struel, cas  qui  est  certainement  le  plus  com- 


mun. Souvent  on  bain  tiède  pris  quelques 
jours  avant  l’époque  de  la  menstruation  en 
hâte  l’apparition  ; au  milieu  môme  de  l’é- 
poque, il  peut  arrêter  l’écoulement,  sur- 
tout si  la  température  de  l’eau  est  un  peu 
élevée.  » (Rostan,  loco  cit.,  p.  565.) 

Hallé,  Guilbert  et  Nysten  indiquent  les 
bains  tempérés  comme  pouvant  être  admi- 
nistrés avec  avantage  dans  les  fièvres  in- 
flammatoires sans  complication  bilieuse. 
( Loco  cit.,  p.  557.)  M.  Rostan  partage  leur 
opinion  à cet  égard,  et  s’exprime  ainsi  •• 

« Les  bains  tiédes  sont  peu  employés 
dans  les  états  fébriles  simples Quel- 

quefois alors  l’immersion  dans  l’eau  est 
pénible  et  ne  peut  être  long-temps  suppor- 
tée; le  malaise  général  y augmente;  on 
ne  peut  tolérer  la  moindre  sensation  de 
froid  ou  de  chaud,  que  cause  le  contact 
de  l’air.  Cela  arrive  particulièrement  dans 
quelques-uns  des  états  morbides  rapportés 
aux  fièvres  bilieuses  ; c’est  ce  qui  avait  fait 
dire  que  les  bains  étaient  contraires  dans  les 
affections  bilieuses...  A la  fin  des  affec- 
tions fébriles  aiguës,  le  bain  tiède  est  sou- 
vent utile  pour  calmer  et  régulariser  les 
diverses  actions  organiques,  pour  dimi- 
nuer la  fréquence  du  pouls...  On  ne  doit 
pas  craindre,  suivant  le  préjugé  vulgaire, 
l’effet  débilitant  des  bains  tiédes,  ils  con- 
courent plutôt  au  rétablissement  des  for- 
ces. » (Rostan,  loco  cit.,  p.  564.) 

Dans  le  traitement  des  maladies  véné- 
riennes par  les  frictions  mercurielles,  les 
bains  tempérés  favorisent  l’absorption  et 
semblent,  selon  Hallé  et  Nysten,  s’oppo- 
ser en  partie  à l’action  du  mercure  sur  les 
glandes  salivaires.  Ils  sont  en  outre,  di- 
sent-ils, fréquemment  employés,  pour  pré- 
parer aux  opérations  chirurgicales  graves 
et  prévenir  les  accidens  inflammatoires 
auxquels  elles  peuvent  donner  lieu. 

Marteau,  Starck,  Van-Swiéten,  Marcard 
et  surtout  Fisher  (De  remedio  rusticano 
variolas  per  balneum  curandi ),  ont  con- 
staté les  bons  effets  des  bains  tempérés 
dans  la  variole.  Ce  dernier  a décrit  la  mé- 
thode employée  par  les  Hongrois,  qui 
consiste  dans  l’usage  de  bains  tiédes  jus- 
qu’à ce  que  les  boutons  soient  mûrs,  et 
que  l’on  remplace  alors  par  des  bains  tiê- 
des  de  petit-lait,  continués  jusqu’à  la  des- 
siccation des  pustules.  Marcard, qui  insiste 
beaucoup  sur  les  avantages  du  bain  tiède 
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dans  la  plupart  dos  maladies  aiguës,  à ti- 
tre de  sédatif  de  la  circulation,  pour  mo- 
dérer la  violence  de  la  fièvre,  a fait  spé- 
cialement l’application  de  ces  idées  au 
traitement  de  la  variole,  dans  lequel  on  ne 
l’employait  guère  que  dans  le  but  de  fa- 
voriser ou  de  provoquer  l’éruption , et 
non  dans  celui  de  combattre  l’état  inflam- 
matoire intense  qui  l’accompagne  quel- 
quefois. Les  affections  de  la  peau,  le  plus 
avantageusement  modifiées  par  les  bains 
tempérés,  sont  : les  affections  papuleuses, 
pustuleuses,  ainsi  que  nous  venons  de  le 
voir,  les  squammeuses  et  les  vésiculeuses 
à l’état  aigu  ou  sub-aigu.  On  ne  les  em- 
ploie guère  dans  les  exanthèmes  aigus  que 
lorsque  l'éruption  se  fait  avec  peine  ou  a 
disparu , et  qu’un  organe  interne  venant  à 
s’enflammer,  compromet  le  malade  ou 
entrave  la  marche  de  ces  affections.  Dans 
ces  cas,  quelquefois  on  fait  usage  de  bains 
à une  température  un  peu  plus  élevée 
que  celle  qui  est  communément  prescrite, 
afin  de  produire  une  excitation  un  peu  in- 
tense et  dérivative  de  la  peau.  Mais  plus 
souvent  encore  on  ne  fait  usage  que  de 
bains  modérément  chauds,  dans  la  crainte 
des  congestions  sanguines  cérébrales  si 
communes  dans  ces  maladies.  Dans  la 
convalescence  des  exanthèmes  aigus,  les 
bains  tièdes  sont  plus  souvent  employés, 
et  sont  utiles  pour  favoriser  la  desquam- 
mation  de  la  peau,  calmer  l'irritation  et 
la  tension  qui  restent  à cette  membrane, 
et  par  conséquent  rétablir  la  régularité  de 
ses  fonctions.»  (Rostan,  loc.  cit .) 

Beaucoup  d’autres  affections,  soit  ai- 
guës, soit  chroniques , peuvent  réclamer 
remploi  des  bains  tempérés,  il  serait  su- 
perflu et  peut-être  impossible  de  les  indi- 
quer ici.  Il  appartient,  comme  le  disent 
Hallé,  Guilbert  et  Nysten,  au  médecin 
instruit,  de  saisir  les  circonstances  où  leur 
action  peut  devenir  opportune. 

affections  dans  lesquelles  les  bains  tem- 
pérés sont  contre-indiqués . C’est  M.  Ros- 
tan qui  a établi  à cet  égard  les  préceptes 
les  plus  satisfaisans.  « Les  bains  tièdes 
sont  contraires,  dit-il,  et  par  conséquent 
contre-indiqués  dans  les  maladies  asthé- 
niques, dans  lés  affections  scrofuleuses, 
scorbutiques,  chez  les  personnes  atteintes 
d’affections  organiques  et  qui  sont  épui- 
sées par  des  évacuations  abondantes,  dans 


ces  états  d’adynamie  provenant  de  la  ré- 
sorption du  pus.  C’est  dans  ce  sens  uni- 
quement qu’il  faut  entendre  la  sentence 
d’Hippocrate  : U ne  faut  pas  baigner  les 
faibles.  Les  bains  sont  ordinairement  pros- 
crits dans  le  traitement  des  hyclropisies, 
à cause  de  leurs  effets  débilitans,  et  dans  la 
crainte  de  l’absorption  de  l’eau.  Certaine- 
ment dans  la  plupart  des  hydropisies,  ils 
seraient  contraires  ; mais  l’expérience  n’a 
pas  prononcé  relativement  à celles  qu’on  ap- 
pelle actives  ou  aigues , et  à celles  qui  tien- 
nent à des  affections  organiques  auxquel- 
les convient  le  traitement  anti-phlogistique. 
On  n’emploie  jamais  les  bains  chauds  dans 
les  cas  d’hémorrhagies , même  de  celles  qui 
sont  actives;  car  il  y aurait  à redouter 
l’augmentation  de  la  congestion  et  du  flux 
sanguin.  A moins  d’indications  bien  préci- 
ses, on  fait  peu  d’usage  de  ce  moyen  chez 
les  vieillards,  dont  les  actions  organiques 
sont  ordinairement  lentes,  les  tissus  relâ- 
chés, le  système  veineux  développé,  dont 
les  fonctions  respiratoires  sont  souvent 
gênées  par  des  affections  organiques  du 
cœur,  par  des  catarrhes  pulmonaires  chro- 
niques. Il  en  serait  de  même  des  person- 
nes dont  la  constitution  se  rapprocherait 
de  celle  des  vieillards  par  les  caractères. 
Enfin,  il  est  des  individus  qui  ne  peuvent 
supporter  en  aucune  manière  l’immersion 
dans  l’eau  sans  éprouver  une  constriction 
de  la  poitrine,  de  l’étouffement,  une  con- 
gestion cérébrale,  plus  ou  moins  inten- 
ses, etc.  ; ce  sont  autant  de  contre  indica- 
tions des  bains  dans  les  maladies.  » 

« Pour  que  les  bains  tièdes  produisent 
dans  les  maladies  l’effet  qu’on  en  attend, 
il  faut  en  surveiller  attentivement  l’admi- 
nistration. On  devra  avoir  égard  à la  dis- 
position individuelle  pour  fixer  le  degré  de 
température  qu’on  doit  leur  donner,  aux 
effets  immédiats  que  produit  l’immersion 
pour  en  abréger  ou  en  prolonger  la  du- 
rée; enfin,  à leurs  effets  consécutifs,  pour 
en  cesser  ou  en  continuer  l’usage.  Le  ma- 
lade ne  devra  y être  plongé  que  graduel- 
lement; il  devra,  en  y mettant  préalable- 
ment un  de  ses  membres  , apprécier  la 
sensation  de  chaleur  qu’il  éprouve,  afin  de 
refroidir  ou  de  réchauffer  le  bain  suivant 
le  besoin.  Il  est  à remarquer  que  souvent 
l’on  ne  retire  pas  des  bains  tous  les  avan- 
tages dont  ils  sont  susceptibles,  parce  qu’on 
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n’y  tient  pas  les  malades  plongés  assez  long- 
temps. La  péritonite  ne  cède  quelquefois 
qu’à  une  immersion  continuelle  dans  l’eau. 
Souvent  aussi,  les  bains  tièdes  produisent 
dans  les  premiers  momens  une  excitation 
qui  disparaît  ensuite  et  fait  place  au  calme 
et  à la  sédation  de  la  circulation.  Il  faut 
aussi , surtout  quand  on  les  emploie  dans 
le  cas  d’affections  cérébrales,  s’attacher 
soigneusement  à prévenir  l’afflux  sanguin 
vers  la  tête,  qu’ils  peuvent  déterminer,  en 
soustrayant  la  tête  des  malades  à l’action 
des  vapeurs  qui  s’en  exhalent,  ou  en  ap- 
pliquant sur  le  front  ou  à la  face  des  topi- 
ques réfrigérans.  Enfin,  il  est  de  la  plus 
grande  importance  que  les  malades  n’é- 
prouvent aucun  refroidissement,  soit  avant 
d’entrer  dans  le  bain,  soit  en  en  sortant.  » 
{Dict.  de  mêd .,  t.  iv,  p.  566.) 

Des  bains  chauds  ou  tempérés  locaux. 
Les  bains  de  main , de  bras  ou  d’avant- 
bras,  de  pied,  de  jambe,  ceux  de  la  verge 
ou  de  toute  autre  partie  d’une  configura- 
tion favorable,  sont  fréquemment  employés 
dans  un  grand  nombre  de  maladies  chirur- 
gicales. Les  demi-bains  , de  fauteuils  ou 
de  siège,  sont  préférables  chez  les  sujets 
que  le  bain  entier  gêne  ou  oppresse. 

On  a plusieurs  fois  utilement  employé 
les  demi-bains  de  marc  de  raisin  dans  la 
convalescence  de  rhumatismes  chroniques, 
et  chez  quelques  enfans  rachitiques  ou 
scrofuleux. 

« Les  bains  de  siège  chauds,  soit  simples, 
soit  et  mieux  rendus  plus  excitans  par  l’ad- 
dition du  sel , du  savon,  ou  d’une  décoc- 
tion déplantés  aromatiques, sont  employés 
avec  succès  pour  faciliter  l’établissement 
des  règles  ou  des  hémorrhôïdes  et  pour  en 
rappeler  le  cours,  quand  pour  une  cause 
quelconque  elles  se  trouvent  momentané- 
ment suspendues.  Donnés  tièdes  avec  l’eau 
pure  ou  avec  les  décoctions  émollientes, 
ils  sont  particulièrement  indiqués  dans  les 
phlegmasies  abdominales  et  dans  la  plu- 
part des  affections  aiguës  des  organes  gé- 
nitaux, tant  chez  l’homme  que  chez  la 
femme.  Toutefois  ils  ont  souvent  l’incon- 
vénient d’augmenter  la  congestion  san- 
guine , et  la  position  incommode  qu’ils 
exigent  doit  engager  à en  surveiller  les 
effets  afin  d’en  suspendre  l’emploi  avant 
qu’ils  n’aient  produit  des  résultats  fâcheux. 
Ou  a conseillé  les  bains  de  siège  froids 


pour  mettre  fin  à une  hémorrhagie  utérine 
considérable;  mais  ce  moyen  n’est  pas 
sans  danger.  Ils  sont  particulièrement  uti- 
les dans  les  incontinences  d’urine  chez  les 
enfans  faibles  et  délicats,  et  dans  le  cas  de 
pollutions  nocturnes  ou  diurnes.  » ( Ros- 
tan,  loco  cit .,  p.  576.) 

Des  bains  de  vapeur  et  de  chaleur. 
Les  bains  de  vapeur  agissent  par  le  calo- 
rique combiné  avec  de  l’eau  en  vapeur, 
ceux  de  chaleur  n’agissent  que  par  le  calo- 
rique; les  uns  et  les  autres  excitent  vive- 
ment la  surface  de  la  peau  , déterminent 
une  transpiration  abondante  et  peuvent , 
en  augmentant  ainsi  les  fonctions  de  l’or- 
gane cutané  , produire  un  effet  dérivatif. 
Les  bains  de  vapeur  présentent  quelque 
analogie  d’action  avec  les  bains  chauds, 
qui  en  diffèrent  cependant  par  la  pression 
qu’exerce  le  liquide  à la  surface  du  corps, 
et  par  la  plus  grande  densité  même  du  li- 
quide ; circonstances  qui  font  que  leur 
température  est  difficilement  supportée 
par  les  malades,  tandis  qu’ils  résistent  à 
celle  beaucoup  plus  élevée  des  bains  de 
vapeur.  Dans  le  bain  de  vapeur,  quoique 
la  transpiration  soit  plus  considérable  que 
dans  le  bain  de  chaleur  simple,  elle  est 
néanmoins  moindre  que  dans  le  bain 
chaud.  Le  simple  bain  de  chaleur  semble 
exciter  davantage  la  tonicité  et  l’action 
des  vaisseaux  capillaires  de  la  peau  que  le 
bain  de  vapeur,  sans  agir  autant  sur  l’ex- 
crétion qui  s’y  opère. 

Les  effets  des  bains  de  vapeur  étant 
beaucoup  plus  sensibles  à température 
égale  que  ceux  des  bains  de  chaleur,  on 
n’élève  guère  dans  les  maladies  la  tempé- 
rature des  premiers  au-dessus  de  40°  à 
45°  R.  Cette  circonstance,  jointe  à la  faci- 
lité avec  laquelle  on  peut  faire  prendre  au- 
jourd’hui les  bains  de  vapeur,  fait  qu’on 
les  préfère  généralement  aux  bains  de  cha- 
leur. Il  est  des  cas  cependant  où  les  avan- 
tages des  bains  de  chaleur  sont  tellement 
reconnus  , que  l’on  ne  saurait  les  rempla- 
cer par  les  bains  de  vapeur  ; ce  sont  ceux 
où  il  importe  d’agir  sur  le  système  vascu- 
laire de  la  peau  , sans  toutefois  augmenter 
l’intensité  des  fonctions  de  cet  organe  et 
de  la  transpiration  en  particulier.  Ce  sont 
les  mêmes  cas  probablement,  dans  lesquels 
le  bain  de  sable  est  employé  avec  succès , 
comme  l’asphyxie  par  submersion,  le  be~ 
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riberi.  Le  bain  de  sable  ne  pouvant  pas 
être  administré  en  tout  temps  et  en  tout 
lieu,  le  bain  de  chaleur  y supplée  avan- 
tageusement. 

Les  bains  de  vapeur  peuvent  être  admi- 
nistrés dans  beaucoup  de  cas  où  les  bains 
chauds  conviennent,  mais  ne  sont  pas  to- 
lérés par  les  malades.  Les  douleurs  rhuma- 
tismales , la  sciatique  en  réclament  rem- 
ploi , ainsi  que  les  raideurs  articulaires  et 
les  douleurs  vagues  qu’éprouvent  quelque- 
fois les  femmes  consécutivement  à l'accou- 
chement. Sanchez  nous  apprend  qu’en 
Russie  les  femmes  nouvellement  accouchées 
en  font  usage  et  s’en  trouvent  bien.  Chaus- 
sier  en  a tiré  de  bons  effets  à la  Maternité, 
dans  le  traitement  de  la  péritonite  puerpé- 
rale et  diverses  autres  maladies  des  fem- 
mes en  couche , telles  que  des  douleurs 
intestinales,  des  diarrhées  séreuses,  l’op- 
pression, la  dyspnée;  il  en  faisait  égale- 
ment usage  au  déclin  de  la  rougeole  et  de 
la  scarlatine,  lorsque  la  peau  ne  présentait 
pas  un  état  de  moiteur  favorable. 

Les  bains  de  vapeur  sont  également  uti- 
les dans  la  gale , les  dartres  et  autres  af- 
fections cutanées  invétérées.  « Ils  procu- 
rent la  chute  des  squammes,  dit  M.  Gibert 
( Trait,  prat.  des  mal.  spéc.  de  la  peau , 
2e  édit. , p.  51  et  52),  et  des  croûtes,  agis- 
sent en  ramollissant  la  peau  , en  y déter- 
minant un  mode  particulier  d’excitalion 
temporaire,  accompagnée  et  suivie  d’expan- 
sion et  de  détente  , dont  les  effets  sont  on 
ne  peut  plus  favorables  et  salutaires.  Ces 
bains  s’emploient  avec  avantage  dans  les 
affections  squammeuses  et  croùteuses,  dans 
les  maladies  qui  commencent  à décli- 
ner, etc.  On  emploie  les  douches  de  va- 
peur à peu  près  dans  les  mêmes  cas,  et  sur- 
tout lorsqu’on  a affaire  à des  affections 
bornées  à certaines  parties.  » M.  Réveillé- 
Parise  recommande  les  bains  de  vapeur 
dans  la  goutte  ayant  le  caractère  chroni- 
que. « Les  bains  de  vapeur  plus  ou  moins 
actifs,  plus  ou  moins  continués,  dit-il,  pa- 
raissent avoir  une  action  salutaire  incon- 
testable... Le  seul  inconvénient  de  ces 
bains  est.  de  rendre  la  peau  extrêmement 
impressionable  aux  intempéries  atmosphé- 
riques ; il  faut  donc  pendant  leur  emploi 
se  préserver  avec  un  soin  tout  particulier 
du  froid,  de  l’humidité  et  du  brouillard. 
Il  est  encore  deux  autres  précautions  qu’on 


ne  doit  pas  négliger  pendant  l’administra- 
tion de  ces  bains  : la  première  , de  s’en 
abstenir  tout-à-fait  pendant  un  état  de 
température  extrême,  froide  ou  chaude,  et 
on  en  sent  la  raison  ; la  seconde  , de  veil- 
ler à ce  qu’il  n’y  ait  point  imminence  de 
congestion  sanguine  cérébrale  ou  pecto- 
rale, surtout  quand  le  malade  est  plétho- 
rique, ce  qui  est  le  plus  ordinaire.»  (Ré- 
veillé-Parise,  Guide  pratique  des  goût - 
teux , 2e  édit.,  p.  65-66.)  Ce  même  auteur 
recommande  les  bains  de  vapeur  contre  le 
rhumatisme  musculaire.  « Il  amène,  dit-il, 
des  guérisons  inespérées , pourvu  qu’il 
soit  administré  convenablement.  ( Loco 
cit. , p.  224.)  Comme  moyen  curatif,  dit-il 
plus  loin  ( p.  515,  516),  ces  bains  ont  une 
action  puissante  sur  la  névralgie  rhumatis- 
male ; mais  il  n’en  est  pas  de  même  quand 
on  les  considère  comme  préservatifs...  Les 
bains  de  vapeur  sèche,  m’ont  paru  préfé- 
rables, encore  ne  doit-on  pas  les  multiplier 
si  la  saison  est  peu  favorable.  » Dans  les 
affections  syphilitiques  anciennes  accom- 
pagnées d’éruptions,  de  douleurs  ostéoco- 
pes.  Sparrmann  les  a employés  avec  suc- 
cès au  cap  de  Bonne-Espérance  dans  la 
goutte,  et  Marcard  en  a obtenu  des  résul- 
tats analogues. 

On  fait  prendre  les  bains  de  vapeur  en 
y introduisant  tout  le  corps  entier,  ou  le 
corps  excepté  la  tête,  ou  encore  une  partie 
seulement.  Dans  le  premier  cas,  une  tem- 
pérature modérée  de  50  et  quelques  degrés 
de  R.  suffit  pour  provoquer  promptement 
une  sueur  universelle  ; dans  le  second  cas, 
la  respiration  se  faisant  dans  l’air  du  de- 
hors, la  transpiration  ne  s’établit  que  plus 
lentement  ; dans  le  troisième  cas  enfin , 
quoique  partielle  d’abord,  la  sueur  devient 
générale  si , le  corps  étant  suffisamment 
couvert,  on  porte  la  chaleur  à 44  ou  45° 
de  Réaumur. 

La  durée  du  bain  de  vapeur  est  propor- 
tionnée aux  effets  qu’il  produit  ; on  peut 
y faire  séjourner  les  malades  d’une  à deux 
heures. 

Des  appareils  pour  donner  des  bains  et 
des  douches  de  vapeur  aromatiques  , et 
des  bains  de  vapeur  sèche  (provenant 
seulement  de  l’eau  qui  résulte  de  la  com- 
bustion de  l’alcool),  ont  été  présentés  en 
1858  à l’Académie  de  médecine.  Aroici 
les  résultats  obtenus  par  MM.  Honoré  et 
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Chevallier,  nommés  rapporteurs  par  l’A- 
cadémie. Dans  les  cinq  premières  minutes, 
les  quatre  mèches  étant  allumées,  la  tem- 
pérature s’élevait  de  -j-  12°  + 12°;  de  -f- 
12°  à + 22°  ou  25°  dans  les  cinq  minutes 
suivantes,  et  enfin  on  pouvait  arriver  suc- 
cessivement à obtenir  en  vingt  minutes  de 
+ 40°  à -}-  45°  ; mais  rarement  les  malades 
pouvaient  supporter  cette  température.  En 
général,  ils  s’en  plaignaient  un  peu  quand 
elle  était  arrivée  de  -f-  51°  à 32°.  Ce- 
pendant iis  s'habituaient  à cette  tempéra- 
ture, et  ils  la  supportaient  alors  jusqu’à 
-f-  36°,  terme  qui  leur  paraissait  celui  au- 
quel ils  pouvaient  supporter  la  vapeur 
sans  éprouver  de  fatigue.  Lors  de  ces  ex- 
périences, la  sueur  se  manifestait  de  -f- 
30°  à 32°,  elle  allait  croissant  pendant  le 
reste  du  bain  et  se  manifestait  au  moins 
pendant  une  demi-heure. 

Quant  aux  effets  thérapeutiques  ils  ont 
été  les  memes  que  ceux  qu’on  aurait 
obtenus  par  les  bains  de  vapeur  ordi- 
naires. 

Bains  alcalins.  On  les  compose  en 
ajoutant  à un  bain  ordinaire  4 , 6 ou  8 
onces  de  sous-carbonate  de  potasse  et  de 
soude.  M.  Gibert  assure  avoir  fréquem- 
ment substitué  avec  avantage  aux  carbo- 
nates alcalins,  le  bain  savonneux  fait  avec 
une  demi -livre  à une  livre  de  savon  dis- 
soute dans  une  voie  de  forte  décoction  de 
son  que  l’on  ajoute  à l’eau  du  bain.  (Gi- 
bert, Traité  prat.  des  mal.  spèc.  de  la 
peau  , deux.  édit. , p.  43.)  C’est  principa- 
lement clans  les  cas  d’éruptions  sèches  , 
accompagnés  de  démangeaisons  plus  ou 
moins  vives , qu’on  a été  à même  de  con- 
stater les  avantages  des  bains  alcalins  ; rien 
de  plus  efficace  dans  le  lichen  et  dans  les 
diverses  variétés  du  prurigo  ; ils  sont  aussi 
d’un  très  grand  secours  dans  certains 
eczémas  chroniques,  qui  comme  le  dit 
M.  Cazenave  ( Bull . gén.  de  thèrap. , t.  iii, 
p.  109) , auquel  nous  avons  emprunté  en 
grande  partie  ce  que  nous  allons  dire, 
ont  atteint  les  diverses  couches  de  l’enve- 
loppe tégumentaire  et  ont  fini  par  déter- 
miner un  épaississement  considérable  de 
la  peau.  C’est  le  moyen  le  plus  prompt 
et  le  plus  sûr  de  faire  tomber  ces  incrusta- 
tions épaisses  qu’on  remarque  dans  Y im- 
pétigo figurata  et  mieux  encore  dans  ce 
porrigo  favosa  répandu  sur  presque  toute 


la  surface  extérieure  du  corps.  Du  reste , 
les  premiers  effets  des  bains  alcalins,  comme 
des  bains  sulfureux , sont  d’exciter  la  peau 
qui  devient  chaude  et  se  tuméfie  légère- 
ment ; les  squammes  qui  s’y  trouvent  tom- 
bent et  se  renouvellent  moins  fréquentes 
et  moins  larges  ; les  elevures  qu’elles  sur- 
montent, plus  rouges,  d’abord  comme  tu- 
méfiées , s’affaissent  bientôt  ; les  écailles 
furfu racées  ne  se  forment  plus , et  au  bout 
de  quelque  temps  il  ne  reste  de  l'éruption 
que  quelques  plaques  rouges  revenues  au 
niveau  de  la  peau  , légèrement  farineuses , 
et  qui  ne  tardent  pas  à disparaître.  Telle 
est  la  marche  que  suit  une  éruption  sèche 
quand  elle  décroît  sous  l’influence  de  ces 
agens  médicamenteux.  Le  système  exha- 
lant est  stimulé , et  il  s’opère  une  véritable 
résolution  ; plus  tard  la  circulation  est  de- 
venue plus  active  , et  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long  la  peau  a repris , si- 
non toute  sa  souplesse , au  moins  les  con- 
ditions physiologiques  nécessaires  à l’ac- 
complissement de  ses  fonctions;  si  les  sur- 
faces malades  sont  rouges  , enflammées 
comme  dans  l’eczéma  récent,  sous  l’in- 
fluence des  bains  alcalins  elles  deviennent 
le  siège  d’une  tension  et  d’une  cuisson 
douloureuses  , qui  quelquefois  se  calment 
et  tournent  au  profit  de  l’éruption , mais 
qui,  poussées  trop  loin,  pourraient  au 
contraire  l’aggraver.  Aussi , dans  ces  cir- 
constances , doit-on  être  très  réservé  sur 
les  doses,  et  devient-il  souvent  nécessaire 
d’adoucir  l’effet  des  préparations  alcalines, 
en  les  mélangeant  avec  une  forte  décoction 
de  son,  d’herbes  émollientes,  une  disso- 
lution de  colle  de  Flandre  ou  d’amidon.  » 

L’action  stimulante  des  bains  alcalins 
peut  encore  être  mise  à profit  dans  certains 
rhumatismes , dans  la  chlorose  et  dans 
quelques  engorgemens  indolens  des  viscè- 
res abdominaux.  Stulz  les  a vantés  contre 
le  tétanos  (Gaz.  de  Salzbourg  et  Journ. 
de  mèd .,  t.  n , p.  517) , et  M.  Alibert  dit 
qu’ils  ont  opéré  d’une  manière  merveil- 
leuse sur  un  enfant  atteint  de  paralysie  du 
bras  droit. 

Ayant  égard  à l’action  excitante  que  les 
bains  alcalins  exercent  généralement,  M. 
Gibert  dit  qu’ils  ne  sont  guère  convena- 
bles que  lorsque  les  maladies  cutanées  ont 
une  marche  chronique  et  sont  dénuées  de 
phénomènes  d’excitation  sanguine;  on  les 
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fait  souvent  précéder  par  les  bains  simples 
et  les  bains  de  vapeur.  (Gibert,  ouv.  cit., 
p.  52.) 

Bains  sulfureux , bains  de  Barège  ar- 
tificiels. On  les  prépare  généralement  dans 
nos  hôpitaux  par  l’addition  de  2 onces  (64 
grammes)  ou  4 onces  (125  grammes)  de 
sulfure  de  potasse  solide , ou  8 onces  (250 
grammes)  de  sulfure  liquide.  Dans  un  but 
économique  on  pourrait  substituer  le  sul- 
fure de  chaux,  ayant  soin  alors  d’ajouter 
à l’eau  du  bain  une  faible  quantité  d’acide 
chlorhydrique  (62  grammes  environ)  si  l’on 
voulait  accroître  la  précipitation  du  soufre  et 
le  dégagement  d’hydrogène  sulfuré.  «Mais 
grâce  aux  travaux  du  professeur  Anglada 
sur  les  eaux  minérales , dit  M.  Gibert  [ouv. 
cit. , p.  45) , on  prépare  aujourd’hui  des 
bains  sulfureux  bien  moins  odoransetbien 
plus  rapprochés  des  eaux  sulfureuses  na- 
turelles en  employant  au  lieu  de  sulfure 
de  potasse  l’hydro-sulfate  de  soude  cris- 
tallisé. 

Les  bains  sulfureux  ont  été  pendant 
long-temps  regardés  presque  comme  spé- 
cifiques de  la  plupart  des  maladies  de 
la  peau , si  improprement  appelées  dartres. 
C’est  surtout  à Biett  qu’on  doit  d’étre 
prémuni  contre  leur  usage  inconsidéré  et 
intempestif  dans  ces  affections  de  nature 
et  de  forme  si  diverses  ; c’est  particulière- 
ment dans  V eczema  et  l 'impétigo  chroni- 
ques , dans  le  psoriasis , la  lepra  vulga- 
ris , le  pityriasis  versicolor  et  dans  le 
prurigo  que  les  bons  effets  des  bains  sul- 
fureux sont  observés.  C’est  comme  on  sait 
aussi  le  moyen  dont  on  se  sert  le  plus  or- 
dinairement pour  guérir  la  gale  chez  les 
enfans.  Dans  le  traitement  des  scrofules 
MM.  Jadelot  et  Guersant  y attachent,  et 
avec  raison , une  grande  importance.  L’ad- 
ministration de  ces  bains  est  souvent  sui- 
vie de  succès  dans  quelques  phlegmasies 
abdominales  chroniques , dans  les  rhuma- 
tismes anciens,  dans  la  leucorrhée.  M. 
Baudelocque  les  a tout  récemment  em- 
ployés avec  un  grand  succès  dans  la  cho- 
rée. Ils  sont  en  général  nuisibles  au  début 
des  éruptions  cutanées , et  dans  les  formes 
humides  de  ces  affections,  surtout  lors- 
qu’elles se  présentent  avec  un  appareil  fé- 
brile un  peu  intense.  C’est  avec  ménage- 
ment qu’il  faut  les  prescrire  même  lors- 
qu’ils sont  d’ailleurs  indiqués  par  la  nature 


de  la  maladie  chez  les  personnes  dont  la 
peau  est  très  irritable  ; dans  ces  cas  et 
dans  tous  ceux  où  l’on  redoute  leurs  pro- 
priétés trop  irritantes , l’addition  de  la  gé- 
latine (1^2  II)  à 2 II))  leur  communique  des 
qualités  onctueuses  qui  en  diminuent  les 
inconvéniens. 

Le  sulfure  de  potasse,  qui  fait  la  base  des 
bains  sulfureux  artificiels , a aussi  été  em- 
ployé en  lotion  contre  la  gale  par  Dupuy- 
tren , dans  la  proportion  de  125  grammes 
de  sulfure  dans  750  grammes  d’eau , à la- 
quelle on  ajoute  16  grammes  d’acide  sul- 
furique. Enfin  Alibert  a dans  un  cas  guéri 
1 e psoriasis  inveterata  par  l’emploi  métho- 
dique et  convenablement  continué  des 
bains  et  des  douches  avec  l’eau  sulfureuse 
artificielle  à la  température  de  28  à 50  de- 
grés. (Gibert , ouv.  cit. , p.  526 , 327.) 

« Dans  le  traitement  de  la  sciatique  , dit 
M.  Réveillé-Parise , les  bains  et  les  dou- 
ches d’eaux  sulfureuses  diminuent  quel- 
quefois le  mal,  arrêtent  l’amaigrissement, 
calment  les  douleurs.  Il  faut  donc  y recou- 
rir, soit  dans  les  établissemens  thermaux 
des  villes  , soit  aux  sources  mêmes  quand 
il  y a possibilité  d’y  aller.  » ( Guide  prat . 
des  goutteux , p.  260,)  Ce  praticien  recon- 
naît également  l’utilité  de  ces  moyens  dans 
le  traitement  du  rhumatisme  articulaire 
chronique  ; mais  le  point  essentiel , dit-il , 
est  d’en  diriger  l’emploi.  ( Guide  des  gout- 
teux, p.  295-294.) 

Bains  salins.  C’est  particulièrement 
contre  le  rachitisme  , les  scrofules  et  les 
débilités  générales  que  ces  bains  ont  été 
conseillés  et  employés  avec  avantage.  On 
les  prépare  en  ajoutant  d’un  quart  à une 
demi-livre  de  sel  gris  (hydro-chlorate  de 
soude)  pour  chaque  seau  d’eau  que  con- 
tient la  baignoire.  S’ils  irritaient  trop  la 
peau  on  les  mitigerait  au  moyen  d’une 
dissolution  de  gélatine  ou  d’eau  de  son , 
ainsi  qu’il  a été  dit  pour  les  bains  sulfu- 
reux. 

Bains  chlorurés.  Trois,  quatre  à six 
onces  de  chlorure  d’oxyde  de  sodium, 
ajoutées  à la  grande  quantité  d’eau  néces- 
saire pour  remplir  une  baignoire,  ont  paru 
à quelques  médecins  l’un  des  moyens  les 
plus  efficaces  à mettre  en  usage  contre  les 
scrofules . Mais  ces  heureux  résultats  n’ayant 
point  encore  été  rendus  publics,  nous 
ne  croyons  pas  devoir  en  dire  davantage. 


BAINS.  607 


Bains  mercuriels . On  les  prépare  avec 
le  deuto-chlorure  de  mercure  dont  on  fait 
dissoudre  depuis  un  gros  jusqu’à  une 
once , dans  huit  voies  d’eau  environ.  Ces 
hains  ont  été  proposés  depuis  peu  pour 
remplacer  le  mercure  à l’intérieur.  (F. 
Mercure  , Syphilis.) 

Bains  iodurés.  C’est  M.  Lugol  qui  a in- 
troduit ces  bains  dans  le  traitement  parti- 
culier des  maladies  scrofuleuses.  Ce  prati- 
cien a d’abord  employé  la  formule  sui- 
vante : iodure  de  potassium,  52  grammes; 
iode,  16  grammes,  dissous  dans  625  gram- 
mes d’eau  distillée  ajoutés  à l’eau  d’un 
bain  ordinaire.  Mais,  à ces  doses  , le  bain 
ayant  produit  une  rubéfaction  très  vive , 
les  quantités  d’iodure  et  d’iode  furent  ré- 
duites d’un  quart  (24  grammes  d’iodure  de 
potassium,  12  grammes  d’iode).  (Lugol, 
Mèm.  sur  l’empl . des  bains  iodurés  dans 
les  malad.  scrof.,  1830.)  Cette  quantité, 
comparée  à celle  de  l’eau  minérale  iodée 
que  boivent  les  malades , n’est  que  d’un 
tiers  : et  pourtant  ce  bain , ne  conte- 
nant que  9;10'“6  de  grain  d’iode  par 
1,000  grammes  d’eau,  produisait  des  acci- 
dens  chez  quelques  malades  ( rubéfaction 
de  la  peau,  inflammation  de  la  verge). 
M.  Lugol  établit  alors  deux  formules  au- 
dessous  de  celle  qu’il  avait  conservée  , et 
qu’il  qualifia  formule  n°  5 : les  deux  degrés 
inférieurs  ont  été  composés , le  n°  2 avec 
5?6,  et  le  n°  1 avec  4?6  du  n°  3.  A moins 
de  circonstances  particulières , les  bains 
sont  commencés  d’après  la  formule  n°  2. 
( Loco  cit.,  p.  10.) 

Bains  d’iodure  de  potassium.  L’action 
énergique  des  bains  précédens  composés, 
comme  nous  venons  de  le  voir , d’iodure 
de  potassium  et  d’iode , est  presque  entiè- 
ment  due  à la  quantité  d’iode  ajoutée  en 
excès  : c’est  ce  dont  M.  Lugol  s’est  assuré 
en  en  faisantprendre  à des  malades  qui  pré- 
sentaient la  plupart  des  genres  de  la  no- 
sologie scrofuleuse.  Dans  cette  expérience, 
la  dose  de  l’iodure  de  potassium  a été  por- 
tée de  32  à 96  grammes  dans  un  bain  or- 
dinaire, à la  température  de  29°  et  50°  R. 
Des  sept  malades  soumis  à ces  épreuves , 
trois  seulement  ont  ressenti,  la  première 
fois , une  légère  démangeaison  de  courte 
durée,  quelques  minutes  après  leur  entrée 
dans  le  bain  ; les  trois  autres  fois , les  ré- 


sultats ont  été  à peu  près  négatifs.  ( loco 
cit.,  p.  17  et  suiv.) 

Bains  iodés.  Dans  ces  bains  , l’iode  a 
été  employé  d’abord  pur , à la  dose  de  3 
gros,  et  ensuite  à celle  de  3 gros  et  1 scru- 
pule ; enfin , à la  dose  de  3 gros  dissous 
dans  l’alcool.  Dans  le  premier  cas,  il  y a 
eu  presque  aussitôt  une  démangeaison  qui 
est  devenue,  au  bout  d’un  quart  d’heure, 
un  sentiment  de  cuisson  très  prononcé , 
notamment  aux  aines , aux  cuisses  et  aux 
jambes  , et  qui , pour  la  plupart  des  mala- 
des , a été  vif,  douloureux  pendant  le  der- 
nier quart  d’heure  du  bain.  En  général,  la 
rubéfaction  était  mêlée  d’une  teinte  jaune, 
faible  ; mais  cette  douleur  dominait  beau- 
coup la  rubéfaction  aux  aines  et  dans  les 
plis  des  parois  abdominales  au-dessus  des 
pubis.  ( Loco  cit. , p.  20.)  A la  dose  de  5 
gros  et  1 scrupule  , les  picotemens,  les  dé- 
mangeaisons , la  cuisson  et  la  rubéfaction, 
ainsi  que  la  coloration  jaune , ont  été  plus 
prononcés , et  ces  effets  furent  plus  dura- 
bles que  dans  l’expérience  précédente;  du 
reste,  le  bain  à la  dose  de  3 gros  et  1 scru- 
pule qui  fut  administré  de  nouveau,  ayant 
déterminé  des  phénomènes  encore  plus 
durables  et  plus  intenses,  cette  dose  fut 
considérée  comme  trop  élevée  pour  le  plus 
grand  nombre  des  individus.  Il  faut  re- 
marquer que , dans  les  expériences  précé- 
dentes , malgré  les  précautions  prises , 
l’iode  n’avait  été  dissous  qu’incompléte- 
ment  : c’est  alors  que , pour  obtenir  une 
dissolution  plus  complète  , M.  Lugol  fit 
dissoudre  12  grammes  d’iode  dans  190 
grammes  d’alcool  rectifié.  Les  effets  im- 
médiats , dans  ce  cas  , n’ont  pas  été  aussi 
prononcés  que  ceux  des  deux  expériences 
précédentes , et  n’ont  guère  été  plus  in- 
tenses que  ceux  que  nous  avons  signalés 
pour  l’expérience  première  faite  avec  12 
grammes  d’iode  (5  gros).  Mais  les  phéno- 
mènes locaux  sont  répandus  cette  fois  plus 
généralement,  plus  uniformément;  de  plus, 
les  effets  du  bain,  loin  d’aller  en  dimi- 
nuant, se  prolongèrent,  et  offrirent  un 
nouvel  ordre  de  phénomènes  : ainsi,  cé- 
phalalgie nocturne,  périodique,  allant  chez 
quelques  malades  jusqu’à  simuler  une  es- 
pèce d’ivresse  (ivresse  iodique)\  toux  sym- 
pathique , n’étant,  selon  M.  Lugol,  qu’un 
phénomène  paralytique  au  degré  le  plus 
rudimentaire  ; cardialgie  de  même  nature. 
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engourdissement  et  frémissement  des  mem- 
bres , hémorrhagies  nasales , démangeai- 
sons quelquefois  périodiques,  état  fébrile. 
(Lugol , ouv.  cit .,  p.  20  et  suiv.) 

Bains  d’hydriodate  de  potasse  iodurè 
( iodure  de  potassium  iodurè).  Ces  bains 
sont  préférables  en  ce  sens  que  leur  action 
est  plus  égale  , plus  régulière , et  surtout 
plus  facile  à graduer  que  pour  les  autres. 
( Loeo  cit.,  p.  35.)  Nous  ne  reviendrons 
pas  ici  sur  leur  composition , les  formules 
ayant  été  données  précédemment. 

Résume.  1°  L’iodure  de  potassium  n’a 
qu’une  action  à peu  près  nulle  à la  dose 
de  96  grammes  par  bain  (3  onces). 

2°  L’iode  peut  être  considéré  comme  le 
principe  actif  des  bains  iodurés. 

5°  La  dose  d’iode  doit  être  généralement 
depuis  8 jusqu’à  12  grammes  (2  à 5 gros) 
par  bain,  et  rarement  au-dessus. 

4°  L’iode  pur  ne  se  dissout  point  com- 
plètement dans  un  bain  , et  dès  lors  son 
action  , n’étant  plus  égale  , pourrait  don- 
ner lieu  à des  accidens  locaux,  et  manquer 
son  effet  général  sur  l’économie. 

5°  L’iode,  dissous  préalablement  dans 
l’alcool , et  étendu  ensuite  dans  le  bain , 
n’y  reste  point  à l’état  de  dissolution , et 
produit,  en  outre , des  phénomènes  d’ol- 
faction, qui  peuvent  aller  jusqu’à  une  sorte 
d’ivresse  iodique,  et  jusqu’à  une  congestion 
cérébrale  assez  prononcée  et  durable. 

6°  Le  mode  de  préparation  le  plus  sûr 
de  l’iode  pour  être  administré  en  bain,  est 
de  le  dissoudre  préalablement  dans  l’idio- 
dure  de  potassium.  (Lugol,  loc.cit.,  p.  36.) 

Dans  des  essais  faits  à l’hôpital  des 
enfans  par  M.  Baudelocque,  les  bains  ont 
été  préparés  ainsi  qu’il  suit  : au  moment 
d’administrer  le  bain,  on  a versé  dans  une 
baignoire,  contenant  500  litres  d’eau:  eau 
de  pluie,  2 livres  ; iode,  2 gros  et  demi; 
iodure  de  potassium,  5 gros.  Pour  les  bai- 
gnoires de  260  litres,  on  n’a  employé  que  2 
gros  d’iode  et  4 gros  d’iodure  de  potassium. 
(Études  sur  les  causes , la  nature  et  le 
traitement  des  maladies  scrofuleuses , 

p.  268.) 

A défaut  d’iodure  de  potassium , on 
s’est  servi  quelquefois  de  teinture  d’iode 
à la  dose  de  4 onces.  La  durée  du  bain  va- 
riait d’une  demi-heure  à une  heure,  suivant 
l’influence  qu’il  exerçait.  Quelques  malades 
de  M.  Baudelocque  se  plaignaient  d’éprou- 


ver de  la  douleur  dans  les  surfaces  ulcérées. 
Trois  enfans  furent  atteints  d’un  léger  éry- 
sipèle en  plusieurs  endroits  et  spécialement 
aux  membres  inférieurs.  M.  Baudelocque 
l’attribua  à ce  que  le  bain  avait  été  pris  à 
une  température  trop  élevée.  Le  plus  sou- 
vent on  n’observait  d’autre  effet  qu’une 
coloration  vive  de  la  face,  avec  une  sueur 
abondante  sur  cette  partie.  En  sortant  du 
bain,  les  enfans  allaient  se  coucher;  on  les 
faisait  rester  au  lit  pendant  environ  deux 
heures , et  souvent  ils  dormaient  pendant 
tout  ce  temps. 

Quant  au  choix  à faire  dans  l’emploi  de 
baignoires,  nous  nous  contenterons  de  ch  e 
ici  que  les  bains  sulfureux  et  mercuriels 
doivent  être  administrés  dans  des  baignoi- 
res en  bois.  M.  Lugol  s’est  occupé  de  la 
matière  propre  à contenir  les  bains  iodu- 
rés. « Le  zinc,  dit-il,  recommandé  pour 
les  bains  sulfureux,  ne  pouvait  servir  ici  à 
cause  de  la  facilité  avec  laquelle  il  convertit 
l’iode  en  un  iodure  soluble  : l’étain  pouvait 
donner  naissance  à la  formation  d’un  iodure 
double  de  potassium  et  d’étain.  Je  m’en  suis 
donc  tenu  aux  simples  baignoires  en  bois, 
qui  ne  peuvent  que  transformer  beaucoup 
plus  lentement  une  portion  de  l’iode  en 
acide  iodhydrique.  (Ouv.  cit.,  p.4et5.) 

BALANITE.  [V.  Blennorrhagie.) 

BANDAGES ( en  général).  Suivant 
M.  Cloquet  (N ouv.  dict.  de  méd.  chirur. 
prat.,  etc.,  1. 1,  p.  235),  « le  mot  bandage 
s’emploie  pour  exprimer  l’application  mé- 
thodique des  bandes,  compresses  et  autres 
pièces  destinées  à fixer  un  appareil  sur 
une  partie  quelconque , ou  bien  il  in- 
dique le  résultat  de  cette  application , les 
bandes  appliquées.  On  désigne  sous  ce 
nom,  tantôt  une  simple  pièce  d’appareil, 
tantôt  de  véritables  appareils  plus  ou  moins 
compliqués  mais  essentiellement  formés  de 
bandes  ou  de  morceaux  de  toile  ou  de  fla- 
nelle; tantôt  enfin  de  véritables  machines 
dans  la  composition  desquelles  entrent  des 
ressorts,  des  lacs  de  diverse  nature.  (San- 
son,  Dict.  de  méd.  et  de  chirur.  prat., 
t.  iv,  p.  6).  M.  Velpeau  (Nouv.  élém.  de 
méd.  opèr.,  t.  i,  p.  267,268),  dit  ce  qu’on 
se  sert  presque  indifféremment  des  mots 
bandages  et  appareils,  pour  désigner  la 
même  chose.  Cependant , il  semble  qu’on 
devrait  plutôt  entendre  par  appareil,  l’en- 
semble des  pièces  dont  on  peut  avoir  be- 
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soin  pour  un  pansement,  tandis  que  te  mot 
l mndage  s’appliquerait  aux  pièces  conten- 
tives seulement,  ou  bien  à la  totalité  des 
objets  du  pansement  après  leur  fixation  dé- 
finitive. » On  voit  par  là , qu’aucune  des 
définitions  données  du  mot  bandage  ne 
se  ressemble;  il  est,  en  effet,  fort  diffi- 
cile d’en  donner  une,  ce  terme  ayant  été 
appliqué  à des  choses  essentiellement  dif- 
férentes. 

Dans  la  division  des  bandages,  on  ren- 
contre des  difficultés  au  moins  aussi  gran- 
des ; les  uns  ont  eu  égard  à leurs  usages  et 
à leur  forme  : 1°  Eu  égard  à leurs  usages , 
on  les  appelle  a.  unissans , lorsqu’ils  main 
tiennent  en  contact  les  lèvres  d’une  plaie  ; 
b.  divisifs  , s’ils  éloignent  des  parties  qui 
tendent  à ^se  réunir;  c.  expulsifs , lors- 
qu’on s’en  sert  pour  expulser  le  pus  qui 
séjourne  au  fond  d’un  clapier  ; d.  conten- 
tifs , s’ils  servent  à maintenir  les  pièces 
d’un  pansement,  les  fragmens  d’un  os 
fracturé  ou  une  hernie  qu’on  a réduite; 
dans  ce  dernier  cas  , on  les  appelle  aussi 
retentifs  ; e.  compressifs , lorsqu’ils  sont 
employés  pour  comprimer  une  partie  en- 
gorgée ; f.  extensifs  , quand  ils  étendent 
des  parties  qui  tendent  à se  rapprocher. 
2°  Eu  égard  ci  leur  forme  , on  a reconnu 
le  bandage  roulé , composé  d’une  bande 
avec  laquelle  on  fait  des  circulaires  : on 
l’appelle  a.  circulaire , lorsque  les  tours  se 
recouvrent  en  entier  ; b.  doloire  , lorsque 
chaque  nouveau  tour  recouvre  les  deux 
tiers  du  précédent  ; c.  mousse , lorsque  les 
bords  se  recouvrent  encore  dans  une  pe- 
tite étendue  ; d.  rampant  ou  en  spirale , 
lorsque  les  tours  sont  dirigés  obliquement 
et  ne  se  touchent  pas;  e.  renversé , s’ils  sont 
renversés  pour  éviter  les  godets  ; puis  le 
bandage  à dix-huit  chefs  ; celui  de  Scul- 
tet,  le  bandage  en  T et  ses  dérivés  ; le  ban- 
dage croisé,  la  capeline,  le  couvre-chef, 
le  chevestre,  le  discrimen , le  bandeau  , la 
fronde,  le  masque,  le  monocle, le  bandage 
du  nez,  le  nœud  d’emballeur,  le  noué, 
l’œil,  le  quadriga,  l’écharpe,  l’écusson, 
Fépervier , l’étoilé , le  scapulaire,  le  spica, 
le  suspensoir,  etc. 

Bandages  (en  particulier). 

A.  Bandage  roulé.  Parmi  les  banda- 
ges roulés , ceux  qu’on  a appelés  mousses 
et  rampans  sont  seulement  employés 
comme  contentifs  pour  maintenir  quelques 
tome  i. 
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pansemens;  mais  le  doloire,  c'est-à-dire 
celui  dans  lequel  chaque  tour  recouvre  ce- 
lui qui  le  précède  de  la  moitié  ou  des  deux 
tiers,  est  d’un  usage  si  fréquent  qu’on 
peut  dire  avec  leprofesseur  Velpeau ( Nouv . 
èlém.  de  mèd.  opér.,  t.  i,  p.  171) , « qu’il 
est  au  pansement  ce  que  le  bistouri  est  à 
la  médecine  opératoire;  » aussi  mérite-t-il 
une  description  détaillée. 

Application  du  bandage  roulé.  Suppo- 
sons qu’on  veuille  s’en  servir  à la  jambe  ; 
il  faut  avoir  une  bande  roulée  à un  seul 
globe,  placer  la  face  externe  de  son  chef 
initial  sur  la  malléole  externe,  et  la  fixer 
autour  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe 
par  deux  ou  trois  circulaires,  ou  bien,  sans* 
la  fixer,  la  ramener  de  suite  sur  le  dos  du 
pied , sur  son  bord  interne  , sur  sa  plante, 
sur  la  racine  du  petit  orteil , et  faire  alors 
des  circulaires  qui  se  recouvrent  dans  les 
deux  tiers  de  leur  étendue  jusqu’à  ce  qu’on 
soit  arrivé  au  coude-pied.  De  là  on  passe 
à la  jambe  sans  envelopper  le  talon  si  le 
bandage  doit  être  purement  contentif;  mais, 
pour  peu  qu’il  doive  être  compressif,  il  ne 
faut  pas  négliger  d’envelopper  cette  partie 
et  de  combler  les  vides  qui  se  trouvent 
sous  les  malléoles  avec  de  la  charpie  pour 
que  la  compression  s'exerce  avec  une  égale 
force  dans  tous  les  points , et  on  agit  sur 
la  jambe  comme  sur  le  pied  par  des  tours 
de  bande  qui  se  recouvrent  dans  les  deux 
tiers  de  leur  étendue. 

Ici  se  présente  une  chose  importante  à 
remarquer,  c’est  que  la  surface  du  pied 
et  celle  de  la  jambe  étant  inégales,  les  cir- 
culaires ne  s’appliquent  sur  les  parties 
que  par  un  de  leurs  bords , tandis  que 
l’autre  bâille  , reste  entr’ouvert,  tend  à se 
déplacer,  et  fait  en  un  mot  ce  qu’on  ap- 
pelle des  godets.  Si  on  le  laissait  ainsi , la 
partie  comme  étranglée  souffrirait , et  le 
bandage  ne  tarderait  pas  à se  déranger. 

a.  Renversés.  On  y remédie  par  des  ren- 
versés . ce  sont  des  plis  obliques  , qui  s’o- 
pèrent en  retournant  brusquement  la  bande 
de  manière  que  son  bord  supérieur  de- 
vienne inférieur,  et  que  sa  face  interne  de- 
vienne externe.  Au  moment  où  l’on  exé- 
cute ce  mouvement  sans  tirer  sur  la  bande, 
l’indicateur  et  le  médius  de  l’autre  main 
doivent  la  fixer  au  point  où  commence  le 
renversé;  la  longueur  de  celui-ci  ne  doit 
pas  dépasser  de  beaucoup  la  largeur  de  la 
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Bande  , autrement  il  formerait  une  espèce 
de  corde  qui  étranglerait  le  membre.  Lors- 
que le  renversé  est  opéré  , on  continue  la 
circulaire  qu’il  commence  jusqu’à  ce  qu’on 
soit  arrivé  à son  point  de  départ  : alors  on 
en  fait  un  second,  puis  un  troisième,  et 
ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  que  la  forme  coni- 
que du  membre  ait  cesse  et  soit  devenue 
cylindrique;  parles  renversés,  on  rend  les 
bords  alternativement  supérieur  et  infé- 
rieur , ce  qui  corrige  l’espèce  de  longueur 
que  le  bord  inférieur  acquerrait  s’il  restait 
toujours  dans  cette  situation.  Eu  égard  à 
la  manière  de  faire  les  renversés,  nous 
avons  raisonné  dans  l’hypothèse  qu’on  agis- 
sait de  la  partie  inférieure  du  membre  vers 
sa  partie  supérieure , comme  cela  se  fait 
presque  toujours  ; à supposer  cependant 
qu’il  fallût  conduire  le  bandage  de  la  ra- 
cine du  membre  vers  son  extrémité  , il 
faudrait  faire  les  renversés  en  sens  inverse, 
c’est-à-dire  de  bas  en  haut;  en  un  mot, 
toujours  dans  le  sens  d’où  l’on  est  parti. 
Ce  que  nous  venons  de  dire  des  renversés 
ne  s’applique  pas  particulièrement  au  pied 
et  à la  jambe  que  nous  avons  pris  pour 
exemple  , mais  aussi  à toutes  les  parties 
qui  affectent  une  forme  conique  comme  les 
doigts , l’avant-bras  , etc. 

Les  autres  règles  auxquelles  est  soumise 
l’application  du  bandage  roulé  sont,  sui- 
vant M.  Velpeau  (owu.  cit.,\ t.  i,  p.  178) , 
qui  en  fait  un  fréquent  usage  , « 1°  que  la 
bande  porte  toujours  perpendiculairement 
sur  la  peau;  2°  que  la  compression  soit 
égale  partout  ; 3°  qu’il  n’y  ait  aucun  vide 
entre  les  tours  de  la  bande  ; 4°  que  les  do- 
loires  s’en  imbriquent  à la  manière  des  tui- 
les ou  des  ardoises  d’une  maison.  » 
b.  Remplissage.  Les  renversés  suffisent 
bien  pour  empêcher  les  godets , mais  ils 
ne  suffisent  plus  pour  combler  les  vides 
qui  existent  aux  environs  des  parties  sail- 
lantes ; aussi  serait-on  exposé  à de  graves 
mécomptes  si  l’on  n’y  ajoutait  des  objets 
propres  à les  combler.  Ces  objets  portent 
le  nom  de  remplissage , et  sont  constitués 
par  des  compresses  en  linge  fin  et  usé,  par 
de  la  charpie  , de  l’étoupe , du  coton , de 
l’agaric,  etc.  Au  membre  inférieur,  on  en 
garnit  la  plante  et  le  dos  du  pied,  le  talon, 
le  dessous  des  malléoles,  et  les  côtés  du 
tendon  d’Achille.  « Sans  cette  précaution, 
dit  le  professeur  Velpeau  {art.  cil.) , la 


compression  porterait  presque  entièrement 
sur  les  bords  du  pied  et  ne  manquerait  pas 
de  fatiguer  toutes  les  articulations  du  mé- 
tatarse en  même  temps  qu’elle  favoriserait 
l’engorgement  des  tissus  dans  le  sens  ver- 
tical de  la  partie.  A la  région  tibio-tar- 
sienne  , ce  seraient  le  talon , les  malléoles 
et  les  tendons  du  coude-pied  qui  seraient 
comprimés  précisément  là  où  la  compres- 
sion est  inutile , tandis  que  les  portions  in- 
termédiaires , les  seules  qu’on  cherche  or- 
dinairement à déprimer  , resteraient  par- 
faitement libres.  J’ajouterai , dit  ce  prati- 
cien , qu’avec  le  bandage  roulé  comme 
avec  tout  autre , une  somme  égale  de  com- 
pression produit  infiniment  moins  d’effet 
sur  les  régions  garnies  de  chair  que  sur 
celles  qui  en  sont  dépourvues  ; aussi  est-il 
bon,  quand  on  veut  avoir  une  compression 
exacte  , d'en  augmenter  la  force  vers  le 
mollet , de  placer  même  sur  cette  région 
une  grande  compresse  à quatre  ou  à six  pans, 
tandis  que  la  compression  devra  être  bien 
plus  modérée  autour  de  l’articulation  ti- 
bio-tarsienne.  » 

Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  la 
jambe  s’applique  en  tous  points  à l’avant- 
bras. 

B.  Bandage  a dix-huit  chefs.  Ban- 
dage de  Pott.  11  se  compose  de  trois  com- 
presses de  la  longueur  de  la  partie  qu’on 
veut  envelopper , superposées  de  manière 
que  la  moyenne  dépasse  un  peu  la  supé- 
rieure , et  l’inférieure  la  moyenne.  Cha- 
cune d’elles  porte  six  chefs , trois  de  cha- 
que côté , ce  qui  fait  en  tout  dix-huit  chefs. 
Ce  bandage  était  surtout  employé  dans  les 
fractures  de  la  jambe;  mais  aujourd’hui,  on 
s’en  sert  fort  peu , parce  qu’on  ne  peut  le 
renouveler  qu’en  totalité , et  que  ses  chefs 
sont  trop  larges;  on  lui  a substitué  le  ban- 
dage à bandelettes  réunies  et  le  bandage 
de  Scultet  ou  à bandelettes  séparées. 

C.  Bandage  a bandelettes  réunies. 
Il  se  compose  d’un  nombre  indéterminé 
de  bandelettes , imbriquées  de  bas  en  haut 
les  unes  sur  les  autres , de  manière  que 
chacune  d’elles  recouvre  celle  qui  la  suit 
dans  le  tiers  de  son  étendue;  elles  doivent 
avoir  à peu  près  quatre  travers  de  doigt  de 
largeur,  et  une  longueur  telle  qu’elles  puis- 
sent faire  une  fois  et  demie  le  tour  du  mem- 
bre environ.  Ces  bandelettes  ainsi  dispo- 
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sées  sont  réunies  à leur  partie  moyenne  par 
une  couture  à points  en  arrière. 

D.  Bandage  de  scultet  ou  a bande- 
lettes séparées.  Ce  bandage,  que  l’on 
retrouve  dans  Hippocrate , est  le  même 
que  le  précédent , moins  la  couture  qui 
unit  les  bandes  à leur  partie  moyenne  ; on 
l'a  retranchée,  parce  qu’elle  obligeait  à re- 
nouveler le  bandage  en  entier,  lorsqu’une 
des  bandes  était  sale;  tandis  que  sans  cou- 
ture on  peut  changer  les  bandes  séparé- 
ment : pour  cela  , il  suffît  d’attacher  une 
bande  propre  à celle  qui  est  souillée  de 
pus  ou  de  sang,  avec  une  épingle  ou  un 
fil , et  de  tirer  ; on  entraîne  ainsi  la  bande 
propre,  et  on  la  substitue  à l’autre. 

Le  bandage  de  Scultet  est  fréquemment 
employé  dans  le  pansement  des  fractures 
de  la  jambe  , surtout  dans  celles  où  il  est 
nécessaire  de  renouveler  souvent  les  pan- 
semens , parce  qu’on  n’est  pas  obligé  de 
déranger  le  membre  , soit  pour  le  placer, 
soit  pour  le  changer  , tandis  qu’il  faut  né- 
cessairement le  tenir  élevé  pour  faire  et  dé- 
faire le  bandage  roulé.  Pour  l’appliquer, 
on  le  place  sur  un  drapfanon  et  on  le 
recouvre  de  trois  compresses  longuettes, 
on  glisse  le  tout  sous  le  membre  fracturé; 
la  coaptation  étant  faite  , deux  aides  main- 
tiennent le  membre  dans  sa  direction  et 
dans  sa  forme  naturelle,  en  le  laissant  por- 
ter sur  l’appareil;  un  autre  aide,  situé  en 
face  du  chirurgien  , saisit  le  chef  corres- 
pondant de  la  compresse  longuette  infé- 
rieure, et  le  tend  en  même  temps  que  le 
chirurgien  tire  et  relève  l’autre  chef  qu’il 
applique  sur  le  membre , en  l’enfonçant 
du  côté  opposé  jusqu’à  l’endroit  où  il  s’ap- 
puie sur  le  plan  où  il  repose,  et  en  repliant 
toute  la  longueur  en  excès , avec  laquelle 
il  matelasse  les  parties  creuses  L’aide,  por- 
tant alors  du  côté  du  chirurgien  le  chef 
qu’il  tient,  le  place  de  la  même  façon , en 
croisant  le  précédent.  La  seconde  et  la 
troisième  compresses  sont  disposées  de  la 
même  manière.  Yient  ensuite  le  bandage 
de  Scultet,  dont  chacune  des  bandelettes 
est  arrangée  comme  les  compresses  lon- 
guettes , en  commençant  par  en  bas. 

E.  Bandage  en  T.  Les  diverses  espèces 
h de  bandages  en  T étaient  très  employées 
il  autrefois  : aujourd’hui,  dans  la  plupart  des 
■j  régions  autres  que  celles  de  l’anus,  du  péri- 
née et  des  organes  génitaux , on  lui  substi- 


tue de  simples  bandes  qu’on  fixe  avec  des 
épingles.  Nous  allons  cependant  les  dé- 
crire. 1°  Le  T simple  est  composé  d’une 
bande  verticale  fixée  avec  une  épingle  ou 
quelques  points  de  couture  sur  une  bande 
horizontale  plus  ou  moins  large.  Dans  le 
T double , il  y a deux  lanières  verticales; 

Le  bandage  en  T simple  s’applique  : 

a.  A la  tête,  soit  qu’on  veuille  maintenir 
un  pansement  sur  le  sommet  de  celle-ci,  ou 
sur  la  face.  Dans  le  premier  cas  , la  bande 
horizontale  est.  fixée  autour  de  la  tête  par 
quelques  circulaires  allant  du  front  à la  nu- 
que , en  passant  sur  les  tempes,  et  la  ver- 
ticale gagne  les  mêmes  points  en  passant 
par  le  sommet.  Dans  le  deuxième  cas,  on 
la  dirige  sur  les  côtés  de  la  face  en  passant 
sous  le  menton.  Le  T simple  ou  double 
peut  également  servir  à maintenir  des  piè- 
ces d’appareil  sur  le  nez  , les  yeux,  etc. 

b.  A la  poitrine.  ( V.  Bandage  de 

CORPS.) 

c.  Au  bassin.  Appliqué  au  bassin,  le  T 
simple  ou  double  maintient  toute  espèce 
d’appareil  à l’anus,  au  périnée,  à la  partie 
interne  des  cuisses,  et  à la  vulve  chez  la 
femme.  Dans  l’application , la  bande  hori- 
zontale doit  décrire  deux  ou  trois  circu- 
laires horizontales  autour  du  tronc,  au-des- 
sus des  hanches.  Les  deux  chefs  verticaux, 
fixés  à cinq  ou  six  pouces  l’un  de  l’autre  , 
sont  ramenés  en  avant  en  les  croisant  sous 
le  périnée,  et  attachés  à la  bande  transver- 
sale cri  regard  des  aines. 

d.  A Vaine , le  T de  Vaine , appelé  aussi 
bandage  inguinal  triangulaire  de  Vaine, 
est  formé  par  une  pièce  de  linge  affectant 
la  forme  d'un  triangle  rectangle;  sur  l’un 
des  côtés  qui  forment  l’angle  droit  est  cou- 
sue la  bande  transversale.  Une  autre  bande, 
longue  de  50  à 60  centimètres , est  fixée  à 
l’angle  opposé  à ce  côté.  Dans  l’application, 
le  bord  transversal  doit  être  tourné  en  haut, 
et  le  grand  côté  du  triangle  regarder  en 
dehors  ; le  plein  de  la  bande  transversale 
doit  être  placé  sur  le  bas-ventre , et  ses 
chefs,  conduits  et  croisés  en  arrière  en  pas- 
sant au-dessus  des  hanches,  doivent  être 
ramenés  et  noués  en  avant  pour  les  arrê- 
ter , en  passant  par  la  même  route.  Quant 
à la  bande  qui  s’attache  à l’angle  inférieur, 
on  la  conduit  sous  le  pli  de  la  cuisse , et 
on  la  ramène  en  passant  sur  la  fesse  en 
haut  et  en  dehors  pour  la  fixer  à la  bande 
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transversale,  ou  bien  on  vient  l’attacher 
en  avant  en  la  faisant  passer  au-dessous  de 
la  fesse,  derrière  la  cuisse,  et  sous  le  grand 
trochanter.  Il  sert  à maintenir  toute  espèce 
de  pansement  sur  la  région  inguinale  dans 
les  cas  de  blessure,  bubon,  plaie  résultant 
de  l’opération  de  la  hernie  inguinale  ou 
crurale.  Le  spica  serait  plus  avantageux 
s’il  fallait  exercer  un  certain  degré  de  com- 
pression. 

e.  Le  T simple  s’applique  encore  au  pied 
et  à la  main  dans  les  cas  de  plaie  , de  brû- 
lure et  d’inflammation  de  ces  organes  : à la 
main,  il  prend  le  nom  de  gantelet  et  de 
demi-gantelet. 

Pour  faire  le  gantelet  avec  le  bandage 
en  T,  on  fixe  d’abord  la  bande  transversale 
autour  du  poignet,  puis  avec  la  bande  ver- 
ticale , qui  doit  avoir  10  à 12  mètres  de 
longueur  , et  une  largeur  d’un  centimètre 
et  demi  à 2 centimètres  ; allez  sur  le  dos 
de  la  main  , entre  le  pouce  et  l’index  ; en- 
vironnez le  pouce  de  sa  racine  vers  son  ex- 
trémité par  des  circulaires;  revenez  par  de 
nouvelles  circulaires  en  sens  inverse  ; ra- 
menez la  bande  autour  du  poignet  en  pas- 
sant sur  le  bord  externe  et  sur  la  face  pos- 
térieure du  pouce  ; faites  une  circulaire  ; 
conduisez  la  bande  sur  le  dos  de  la  main  , 
entre  l’index  et  le  médius  ; enveloppez  le 
second  doigt  de  circulaires  comme  vous 
avez  fait  pour  le  pouce;  revenez  par  le  dos 
de  la  main  autour  du  poignet;  continuez 
de  la  meme  manière  pour  chacun  des  au- 
tres doigts , et  terminez  par  quelques  cir- 
culaires autour  des  parties  métacarpienne 
et  carpienne  de  la  main. 

Dans  le  demi-gantelet , après  avoir  fixé 
la  bande  transversale  autour  du  poignet , 
dirigez  la  verticale  sur  le  dos  de  la  main , 
entre  le  pouce  et  l’index;  contournez  le 
pouce  en  passant  sous  sa  face  palmaire  et 
son  bord  externe  à sa  racine  ; revenez  au 
poignet  ; faites  une  circulaire  ; allez  par  le 
dos  de  la  main,  entre  l’index  et  le  médius  ; 
contournez  la  racine  de  l'index  ; revenez 
au  poignet  par  son  côté  externe  et  le  dos 
de  la  main  ; faites  une  circulaire  ; allez  en- 
core par  le  dos  de  la  main , entre  le  mé- 
dius et  l’annulaire  ; continuez  comme  pour 
l’index  et  pour  le  pouce  jusqu’au  petit 
doigt,  et  terminez  en  assujettissant  la  bande 
au  poignet,  Comme  on  voit  ? c’est  le  gan- 


telet moins  les  circulaires  autour  des  doigts 
et  du  carpe. 

f.  T perforé  du  pied  et  de  la  main.  Au 
lieu  de  se  servir  de  bandes  pour  faire  le 
T du  pied  et  de  la  main,  on  peut  rempla- 
cer la  branche  verticale  par  une  compresse 
d’une  largeur  proportionnée  à celle  de  ces 
organes,  percer  son  extrémité  libre  de 
trous  dans  lesquels  on  fait  pénétrer  les 
doigts  jusqu’à  leur  racine,  et  assujettir  la 
branche  horizontale  autour  du  poignet. 
Ce  bandage  très  simple  maintiendra  par- 
faitement les  pansemens  sur  le  dos  ou  sur 
la  paume  de  la  main  ou  la  plante  du  pied, 
sans  compression , et  formera  des  languet- 
tes qui  sépareront  les  doigts  dans  le  cas 
de  brûlure. 

F.  Bandages  unis  sans.  On  donne  ce 
nom  aux  bandages  dont  on  se  sert  pour 
réunir  les  plaies.  On  en  distingue  deux 
espèces,  savoir  : le  bandage  unissant  des 
plaies  en  long , et  t’unissant  des  plaies 
en  travers. 

1°  Unissant  des  plaies  en  long.  Il  est 
constitué  par  une  bande  d’une  largeur 
proportionnelle  à l’étendue  de  la  plaie, 
divisée  à l’un  de  ses  chefs  en  plusieurs  la- 
nières, et  portant  sur  son  plein  un  nom- 
bre égal  de  boutonnières  situées  à une 
distance  du  point  où  les  lanières  se  termi- 
nent sur  la  bande  plus  petite  que  la  cir- 
conférence du  membre  à envelopper  ; alors 
on  applique  des  compresses  graduées  sur 
les  côtés  de  la  plaie  pour  les  réunir  pro- 
fondément , on  introduit  les  lanières  dans 
les  boutonnières , et  on  tire  en  sens  op- 
posé jusqu’à  ce  que  les  lèvres  de  la  plaie 
soient  assez  rapprochées,  puis  on  assujettit 
l’appareil  en  faisant  quelques  doloires , 
d’abord  avec  le  chef  divisé  en  lanières, 
puis  avec  l’autre  qu’on  épuise  en  passant 
sur  la  plaie  et  dans  ses  environs. 

2°  L’unissant  des  plaies  en  travers  est 
constitué  par  deux  bandes , l’une  portant 
des  lanières  à l’une  de  ses  extrémités,  et 
l’autre  des  boutonnières  sur  son  plein  ; on 
assujettit  ces  deux  bandes  l’une  au-dessus, 
l’autre  au-dessous  de  la  plaie.  Pour  cela 
faire,  supposons  qu’on  agisse  sur  la  cuisse, 
que  la  bande  qui  porte  les  lanières  ji 
soit  la  supérieure,  et  que  les  lanières  re- 
gardent le  pied,  on  fera  dessus  deux  ou  I 
trois  circulaires,  puis  on  la  renversera  de  i* 
manière  que  les  lanières  regardent  en  ! 
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haut  ; on  fera  dessus  une  nouvelle  circu- 
laire, on  la  renversera  de  nouveau,  de 
manière  que  les  lanières  regardent  en 
bas,  etc.,  et  on  continuera  ainsi  jusqu’à  ce 
qu’on  soit  arrivé  auprès  de  la  plaie.  La 
même  chose  étant  faite  pour  la  bande  in- 
férieure, on  place  des  compresses  gra- 
duées sur  ses  bords,  puis  on  introduit  les 
lanières  dans  les  boutonnières,  et  l’on  tire 
jusqu’à  ce  que  les  lèvres  de  la  plaie  soient 
assez  rapprochées;  on  maintient  les  par- 
ties dans  cet  état,  en  fixant  les  bandes  qui 
se  traversent  par  quelques  circulaires. Mais 
pour  que  ce  bandage  soit  solide,  il  faut  le 
fixer  en  terminant , et  en  suivant  la  même 
marche  qu’on  avait  suivie  au  commen- 
cement. 

Ces  deux  bandages  étaient  très  employés 
autrefois  ; le  premier  était  souvent  mis  en 
usage  par  Petit,  dans  le  bec-de-lièvre, 
qu’il  ne  voulait  pas  réunir  par  la  suture, 
mais  aujourd'hui  il  est  à peu  près  con- 
stamment remplacé  par  les  bandelettes  ag- 
glutinât! ves  dans  les  plaies  en  long  et 
dans  les  plaies  obliques  ; quant  à l'unis- 
sant des  plaies  en  travers,  il  est  employé 
plus  souvent,  soit  pour  les  plaies,  soit  pour 
les  fractures  de  l’olécrane,  de  la  rotule, 
du  calcanéum etc.  Le  bandage  unissant 
des  plaies  en  travers  était  encore  employé 
comme  fléchisseur  de  la  tète,  sur  la  poi- 
trine, dans  les  cas  de  plaie  transversale 
de  la  partie  antérieure,  ou  des  parties  la- 
térales du  cou,  et  comme  redresseur  de 
celle-ci  dans  les  plaies  transversales  pos- 
térieures du  cou,  ou  bien  encore  pour  en- 
traîner la  tète  du  côté  opposé  dans  les  cas 
de  torticolis  ; mais , vu  son  insuffisance 
dans  ce  dernier  cas , on  l’avait  presque 
abandonné.  Aujourd’hui  cependant  que 
la  méthode  de  la  section  sous-cutanée  du 
tendon  est  généralement  mise  en  usage, 
on  pourra  l’employer  avantageusement 
pour  maintenir  les  deux  bouts  des  tendons 
écartés  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à 
la  formation  de  la  substance  intermédiaire 
destinée  à en  opérer  la  réunion.  Pour  l’ap- 
pliquer comme  redresseur  de  la  tète,  il 
subit  de  fixer  une  des  bandes  sur  le  crâne 
par  quelques  circulaires  autour  de  cette 
partie,  et  d’assujettir  l’autre  par  un  spica 
du  tronc  et  de  l’épaule,  du  côté  opposé  à 
la  rétraction.  Si  c’est  comme  fléchisseur, 
les  bandes  doivent  être  fixées  en  avant, 


afin  d’entraîner  la  tête  dans  le  sens  favo- 
rable au  rapprochement  des  lèvres  de  la 
plaie. 

Au  lieu  du  bandage  unissant  tel  que 
nous  venons  de  le  décrire,  on  pourrait  em- 
ployer une  compresse  large  de  quatre  ou 
cinq  travers  de  doigt,  dont  une  des  extré- 
mités serait  divisée  en  deux  chefs;  on  pla- 
cerait le  plein  sur  la  tète  d’un  pariétal  à 
l’autre , on  le  fixerait  par  quelques  tours 
de  bandes,  et  les  deux  lanières  seraient 
portées  Tune  en  avant,  l’autre  en  arrière 
de  la  poitrine,  et  fixées  à un  bandage  de 
corps,  dans  les  cas  de  plaie  latérale.  Si 
au  contraire  la  plaie  était  en  arrière,  les 
deux  chefs  seraient  fixés  en  arrière. 

G.  Bandages  croisés  ou  en  croix. 
Ils  s’appliquent  à la  tête  et  au  tronc. 

a. Alatête.  Onleconfectionneavec  deux 
bandes  cousues  ensemble  en  croix  par  le 
milieu  de  leur  longueur;  on  place  sur 
l’une  des  tempes  le  point  d’entre-croise- 
ment , l’une  des  bandes  dirigée  verticale- 
ment, et  l’autre  horizontalement,  puis  on 
exécute  avec  chacune  d’elles  des  tours  ho- 
rizontaux et  verticaux.  Il  vaudrait  mieux 
l’exécuter  avec  une  seule  bande  roulée  à 
un  globe;  on  assujettit  la  bande  autour  de 
la  tête  par  quelques  tours  horizontaux, 
puis  , arrivé  sur  l’une  des  tempes,  on  fixe 
en  ce  point  avec  une  épingle,  ou  quelques 
points  de  couture,  on  exécute  un  renversé, 
et  la  bande,  d'horizontale  qu’elle  était, 
devient  verticale;  on  la  dirige  dans  ce  sens 
circulairement  de  manière  qu’elle  passe 
sous  la  mâchoire,  sur  l’autre  côté  de  la 
face  et  sur  le  sommet  de  la  tête,  et  on  use 
la  bande  en  lui  faisant  exécuter  plusieurs 
fois  le  même  trajet.  Ce  bandage  sert  à 
maintenir  toute  sorte  de  pansemens  sur 
les  côtés  de  la  face,  et  sur  le  sommet  de 
la  tête. 

b.  Au  tronc.  On  prend  un  bandage  de 
corps  auquel  on  fixe  deux  bandelettes  su- 
périeurement et  inférieurement;  les  supé- 
rieures sont  ramenées  par  dessus  les  épau- 
les jusqu’au  bandage,  et  les  inférieures 
sont  conduites  en  l’entre-croisant  sous  le 
pli  des  cuisses,  d’où  elles  remontent  au- 
devant  de  l’abdomen  pour  aller  se  fixer  à 
la  partie  inférieure  du  bandage. 

H.  Capeline.  On  en  distingue  deux  es- 
pèces : la  capeline  de  la  tète  et  la  capeline 
des  moignons. 
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a.  Capeline  de  la  tête.  Pour  l’exécuter 
on  prend  une  bande  de  12  mètres  de  lon- 
gueur, roulée  à deux  globes,  dont  on  place 
le  plein  sur  le  front;  conduisant  alors  les 
deux  globes  vers  la  partie  postérieure  de 
la  tète,  on  les  croise  au-dessous  de  l’occi- 
put, en  les  changeant  de  mains.  Puis, 
exécutant  un  renversé  avec  le  globe  infé- 
rieur, on  le  ramène  en  avant  en  passant 
par  le  sommet,  et  on  l’assujettit  par  une 
circulaire  horizontale  faite  avec  l’autre 
globe  ; on  le  renverse  de  rechef  dans  le 
point  où  il  est  assujetti  pour  le  porter  en 
arrière,  ou  on  le  fixe  encore  par  une  cir- 
culaire, puis  on  le  ramène  encore  en  avant, 
puis  d’avant  en  arrière,  et  ainsi  de  suite 
jusqu’à  ce  que  toute  la  tête  en  soit  cou- 
verte ; chaque  jet  de  bande  doit  recouvrir 
une  partie  de  celui  qui  le  précède  et  être 
dejeté  un  peu  sur  le  côté. 

Ce  bandage,  quoique  très  élégant , est 
peu  employé  parce  qu’il  se  défait  facile- 
ment, et  qu’il  est  aisé  d’obtenir  le  même 
résultat  par  un  simple  mouchoir  plié  en 
triangle  , qu’on  fixe  sur  la  tête  comme  un 
mouchoir  de  nuit. 

b.  Capeline  des  moignons.  Trè-  usitée 
dans  le  pansement  des  plaies  à la  suite 
des  amputations,  elle  sert  à maintenir  les 
autres  pièces  d’appareil,  et  s’exécute  avec 
une  bande  longue  de  10  à 12  mètres  rou- 
lée en  un  seul  globe.  On  fixe  le  chef  ini- 
tial par  quelques  circulaires,  puis,  assujet- 
tissant la  bande  avec  le  médius  et  l’index, 
on  fait  un  renversé  par  lequel  on  la  dirige 
sur  la  face  antérieure,  l'extrémité  et  la 
face  postérieure  du  moignon  ; par  un  se- 
cond renversé,  on  la  ramène  en  avant  en 
suivant  la  même  route  ; par  le  même  mé- 
canisme on  la  ramène  en  arrière,  et  ainsi 
de  suite  jusqu’à  ce  que  tout  le  moignon 
soit  entouré  par  des  jets  dirigés  dans  la  di- 
rection de  son  axe;  alors  on  assujettit  tous 
les  jets  par  des  circulaires  dans  lesquelles 
on  use  la  bande. 

/.  Couvre-chef.  On  a distingué  le 
grand  et  le  pelit  couvre-chef. 

a.  Le  grand  couvre-chef  se  fait  avec 
une  serviette  pliée  en  double , de  manière 
toutefois  qu’un  de  ses  bords  dépasse  l’au- 
tre de  quelques  travers  de  doigt..  On  en 
applique  la  partie  moyenne  sur  le  sommet 

e la  tête  , puis  on  attache  sous  le  menton 
les  deux  chefs  antérieurs,  tandis  qu’on  ra- 


mène les  deux  postérieurs  derrière  l’occi- 
put, où  on  les  noue. 

b.  Le  petit  couvre-chef  se  fait  avec  un 
mouchoir  plié  en  triangle,  ou  bien  avec 
un  serre-tête,  dont,  tout  le  monde  connaît 
l’application.  Le  petit  couvre-chef  est  seul 
usité  , il  suffit  pour  maintenir  toute  espèce 
de  pansement  sur  la  tête. 

/.  Chevestre.  Yidus-Yidius  a repré- 
senté sept  chevestres  dans  ses  planches  ; 
ce  sont  les  planches  de  Galien  et  Oribase; 
mais  aujourd’hui  on  n’en  compte  plus  que 
trois,  le  chevestre  simple,  le  chevestre  dou- 
ble à un  globle  et  le  double  à deux  globes. 

a.  Chevestre  simple . On  le  fait  avec  une 
bande  ordinaire  , longue  de  six  à huit  mè- 
tres. Le  chef  initial  est  fixé  sur  le  front 
par  quelques  circulaires  qui  tournent  dans 
le  sens  du  côté  malade  ; puis  on  descend 
derrière  l’oreille  saine  et  derrière  l’angle 
correspondant  de  la  mâchoire  sous  celle- 
ci  , qu’on  a préalablement  garnie  de  com- 
presses ; on  remonte  sur  le  sommet  de  la 
tête  en  passant  sur  le  côté  malade;  on  re- 
descend de  nouveau  derrière  l’oreille  et 
l’angle  de  la  mâchoire  du  côté  sain,  on 
revient  sous  la  mâchoire  et  sur  le  côté  ma- 
lade , et  on  continue  ainsi  jusqu'à  ce  qu’on 
ait  fait  trois  ou  quatre  circulaires  vertica- 
les ; alors  on  fait  quelques  tours  sur  le  cou 
et  sur  le  devant  du  menton  , puis  on  re- 
vient à la  verticale  pour  terminer  une  ou 
plusieurs  circulaires  horizontales. 

b.  Chevestre  double  à un'  globe , ap- 
pelé aussi  chevestre  oblique  , s’exécute 
avec  une  bande  de  9 mètres  de  long.  On 
le  commence  exactement  comme  le  précé- 
dent'; mais  dans  les  circulaires  verticales, 
au  lieu  de  passer  toujours  derrière  l’oreille 
et  l’angle  du  côté  sain  de  la  mâchoire , et 
devant  l'oreille  et  sur  le  côté  malade,  on 
passe  alternativement  devant  et  derrière 
les  parties  de  l’un  et  de  l’autre  côté,  de 
manière  que  les  circulaires  se  croisent  sur 
le  sommet  de  la  tête,  et  l’on  termine, 
comme  dans  le  cas  précédent,  par  quel- 
ques circulaires  horizontales. 

c.  Chevestre  double  à deux  globes  ; la 
même  bande  que  précédemment , étant 
roulée  à deux  globes  , on  en  place  le  plein 
sur  le  front,  on  porte  les  deux  globes  der- 
rière la  nuque,  où  on  les  entre-croise  ; on 
les  ramène  derrière  l’oreille  de  chaque 
côté , puis  sous  la  mâchoire  , où  on  les  en- 
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Ire-croise  encore  pour  les  conduire  verti- 
calement et  les  croiser  sur  le  sommet  de 
la  tète  ; de  là  , on  les  ramène  sous  le  men- 
ton, en  passant  derrière  les  oreilles,  puis 
du  menton  derrière  la  nuque  , puis  sur  le 
front , puis  du  front  à la  nuque  , de  celle- 
ci  sous  le  menton,  puis  au  sommet  par  de- 
vant les  oreilles,  du  sommet  à la  mâchoire 
par  derrière  les  oreilles , et  enfin  de  celle- 
ci  à la  nuque , où  l’on  termine  par  quel- 
ques circulaires  horizontales. 

Le  chevestre  simple  ou  double  était 
beaucoup  employé  autrefois  dans  les  cas 
de  fracture  et  de  luxation  de  la  mâchoire 
inférieure , mais  aujourd’hui  il  est  peu  em- 
ployé. 

K.  Discriaten.  On  appelait  ainsi  autre- 
fois un  bandage  usité  pour  la  saignée  de 
la  veine  frontale , parce  qu’en  passant  le 
long  de  la  suture  sagittale  il  divisait  la  tète 
en  deux  parties  égales  ; on  se  servait  poul- 
ie faire  d’une  bande  roulée  à un  seul  globe, 
et  ayant  trois  aunes  de  long. 

Biscrimen  du  nez.  C’est  un  bandage 
en  X , ou  plutôt  un  T double  destiné  à re- 
lever le  nez  dans  le  cas  de  plaie  transver- 
sale de  cet  organe.  Pour  l’appliquer,  on 
fixe  la  branche  horizontale  sur  le  front,  on 
ramène  les  deux  branches  verticales  sous  le 
nez,  où  on  les  croise;  on  les  dirige  alors 
derrière  la  nuque,  où  on  les  fixe. 

L.  Baxdeau.  Ce  bandage  s'applique 
autour  de  la  tête  , au  devant  des  yeux  ; on 
le  fait  avec  une  petite  serviette , ou  bien 
avec  une  grande  compresse  pliée  en  dou- 
ble ou  en  trois,  qu’on  fixe  à la  nuque  avec 
des  épingles  ; pour  empêcher  ce  bandage 
de  remonter  , on  pratique  à sa  partie 
moyenne  et  inférieure  une  incision  cru- 
ciale , dans  laquelle  pénètre  le  lobule  du 
nez  qui  le  maintient.  S’il  s’agissait  seule- 
ment de  contenir  un  pansement  sur  le 
front  ou  sur  un  œil , on  pourrait  se  servir 
d’un  mouchoir  plié  en  cravate , dont  on 
irait  fixer  les  deux  chefs  en  arrière,  ou  qu’on 
ramènerait  en  avant  après  les  avoir  croisés 
sous  la  nuque.  Le  bandeau  , tel  que  nous 
l’avons  décrit , s’emploie  surtout  dans  les 
maladies  d’yeux , et  après  l’opération  de 
la  cataracte , pour  préserver  les  organes 
du  contact  de  la  lumière  ou  pour  y main- 
tenir un  pansement. 

M.  Fronde.  On  fabrique  ce  bandage 
avec  une  pièce  de  linge  beaucoup  plus 
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longue  que  large;  on  divise  chacune  de 
ses  extrémités  en  deux  ou  trois  chefs  , de 
manière  qu’elle  présente  à sa  partie  moyen- 
ne un  plein  de  trois  à quatre  pouces  de 
longueur. 

a.  La  fronde  s’applique  sur  la  tète  ; dans 
ce  cas,  elle  a six  chefs;  on  en  place  le  plein 
sur  le  sommet;  les  deux  chefs  moyens  sont 
dirigés  sur  les  côtés  de  la  face  , croisés 
sous  la  mâchoire,  et  ramenés  sur  les  tem- 
pes, où  on  les  fixe  avec  des  épingles,  ou 
sur  le  sommet,  où  on  les  noue.  Les  deux 
chefs  antérieurs  sont  croisés  sur  le  front, 
et  ramenés  circulairement  vers  l’occiput, 
où  on  les  assujettit;  enfin  , les  deux  chefs 
postérieurs , d’abord  croisés  à la  nuque , 
sont  ramenés  et  fixés  sur  le  front.  Ce  ban- 
dage est  beaucoup  plus  solide  et  plus  léger 
que  la  capeline  et  que  le  couvre-chef,  qui 
se  défont  facilement  et  échauffent  le  cuir 
chevelu. 

b.  Sur  le  menton.  Ici,  la  fronde  n’a  que 
quatre  chefs,  le  plein  s’applique  sur  le 
menton.  Les  chefs  antérieurs  sont  dirigés 
derrière  les  oreilles  et  sur  la  nuque,  où  on 
les  entre-croise  pour  les  ramener  et  les 
fixer  sur  le  front;  les  postérieurs  , relevés 
verticalement , croisent  la  direction  des 
précédens  en  passant  sur  les  branches  de 
la  mâchoire  au  devant  de  l’oreille  jusqu’au 
sommet  de  la  tête,  où  on  les  entre-croise 
pour  les  ramener  et  les  fixer  sous  le  men- 
ton. On  s’en  sert  dans  les  cas  de  fracture 
transversale  et  de  luxation  de  la  mâchoire. 

c.  Sur  la  nuque  , pour  maintenir  un  vé- 
sical oire.  Dans  ce  cas  , les  deux  chefs  su- 
périeurs sont  ramenés  et  fixés  sur  le  front, 
et  les  inférieurs  sur  la  partie  antérieure 
du  cou. 

N.  Masque.  C’est  une  pièce  de  linge 
carrée  portant  un  cordon  ou  une  bande 
étroite  à chacune  de  ses  extrémités  ; il  s’ap- 
plique : 

a.  A la  face.  Il  enveloppe  tout  le  vi- 
sage, et  est  percé  de  trous  au  nez,  aux 
yeux  et  à la  bouche  ; les  bandelettes  supé- 
rieures sont  dirigées  vers  la  nuque  ; après 
les  avoir  croisées  en  ce  point , on  les  ra- 
mène et  on  les  fixe  sur  le  front  ; les  infé- 
rieures sont  dirigées  et  fixées  sur  la  nuque. 

b A V oreille , au  jarret,  pour  maintenir 
des  pièces  à pansement  dans  les  plis  arti- 
culaires. A l'aisselle,  les  bandelettes  supé- 
rieures sont  fixées  autour  du  cou , et  les 
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inférieures  autour  du  tronc  ; au  jarret , les 
supérieures  sont  fixées  au-dessus  des  con- 
dyles  du  fémur,  et  les  inférieures  au-des- 
sous des  eondyles  du  tibia. 

c.  A la  poitrine . Ce  bandage  sert  à 
maintenir  des  pansemens  sur  les  seins  ou 
sur  la  face  antérieure  du  sternum.  Dans  ce 
cas,  il  porte  le  nom  de  carré  de  la  ma- 
melle; ses  chefs  supérieurs,  conduits  de 
chaque  côté  du  cou  derrière  la  nuque,  y 
sont  attachés  ; les  inférieurs  sont  dirigés 
et  fixés  à la  partie  postérieure  du  tronc. 

O.  Bandages  de  l’œil.  On  en  distin- 
gue deux,  le  monocle  et  le  binocle. 

a.  Monocle.  11  s’applique  sur  un  seul 
mil,  et  se  fait  avec  une  bande  ordinaire  de 
7 mètres  de  longueur.  Un  jet  de  bande, 
long  d'un  mètre  à une  aune,  est  laissé  pen- 
dant au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire 
inférieure;  le  globe  est  conduit  oblique- 
ment de  ce  point  à l’angle  externe  de  l'œil 
malade, de  là  sur  le  front, sur  le  pariétal  op- 
posé, à la  nuque  et  sous  la  mâchoire  vers 
son  point  de  départ,  où  il  fixe  le  chef  pen- 
dant qu’on  relève  sur  la  joue,  l’œil  malade 
et  le  front,  où  on  l’assujettit  en  condui- 
sant le  globe  de  la  mâchoire  à la  nuque, 
puis  au  front,  où  l’on  fait  une  circulaire 
pour  venir  sous  la  mâchoire,  au  point  de 
départ,  maintenir  le  jet  de  bande  préala- 
blement ramené  du  front  sur  l’œil  et  la 
joue,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  qu’on 
ait  complètement  recouvert  l’œil  de  jets 
de  bande. 

Ce  bandage  sert  à maintenir  les  panse- 
mens sur  un  œil  ; il  est.  très  solide,  mais  il 
< st  très  gênant  pour  les  malades. 

b.  Binocle.  11  s’applique  sur  les  deux 
yeux.  Pour  l’exécuter,  on  prend  une  bande 
longue  de  10  à 12  mètres , large  de  trois 
travers  de  doigt,  et  roulée  à un  seul  ou  à 
deux  globes  : 1°  avec  une  bande  à un  globe, 
on  place  le  chef  initial  sur  le  front,  on 
l’arrête  par  deux  circulaires;  arrivé  au 
point  de  départ,  on  dirige  la  bande  obli- 
quement sur  l’un  des  yeux,  sur  la  joue, 
l’oreille  et  l’apophyse  mastoïde  correspon- 
dante; arrivé  à la  nuque,  on  fait  un  tour 
horizontal;  alors  on  dirige  la  bande  obli- 
que sur  l’apophyse  mastoïde,  la  joue  et 
l’œil  du  côté  opposé;  arrivé  au  front,  on 
fait  une  nouvelle  circulaire  horizontale,  et 
on  recommence , comme  au  point  de  dé- 
part, en  intercalant  un  tour  horizontal  en- 


tre chaque  tour  oblique  à droite  et  à gau- 
che , jusqu’à  ce  que  la  bande  soit  épuisée; 
dans  les  tours  obliques,  les  circulaires 
doivent  se  recouvrir  dans  une  grande  par- 
tie de  leur  étendue.  2°  Avec  Une  bande 
roulée  en  deux  globes  inégaux , on  place 
le  plein  de  la  bande  sur  le  front,  on  con- 
duit les  deux  cylindres  à la  nuque , on  les 
croise  et  on  les  ramène , en  passant  sous 
les  apophyses  mastoïdes , sur  les  joues,  les 
yeux  et  le  front , où  on  les  croise  de  nou- 
veau pour  les  diriger  horizontalement  vers 
la  nuque  ; là  , on  les  croise  encore  , et  ou 
les  ramène  sous  les  apophyses  mastoïdes, 
sur  les  yeux  et  le  front,  d’où  l’on  recom- 
mence comme  au  point  de  départ.  Lors- 
que le  plus  petit  cylindre  est  épuisé,  on 
use  l’autre  par  quelques  circulaires. 

Dans  la  plupart  des  cas  on  emploie  un 
simple  bandeau  au  Heu  du  binocle  ; ce- 
pendant , s’il  devenait  nécessaire  d’établir 
une  compression  sur  un  œil  ou  sur  les  deux 
yeux  comme  dans  les  cas  de  boursoufle- 
ment de  la  conjonctive,  le  binocle  serait 
préférable. 

P.  Nœud  d’emballeur.  Ce  bandage 
a été  proposé  et  mis  en  usage  dans  le  but 
d’arrêter  les  hémorrhagies  de  l’artère  tem- 
porale; pour  l’exécuter  on  prend  une  ban- 
de longue  de  6 à 7 mètres,  roulée  à deux 
globes  ; on  applique  sur  la  plaie  préala- 
blement rasée  de  l’agaric  ou  de  la  charpie 
et  une  compresse  épaisse  ; ce  pansement 
est  maintenu  par  le  plein  de  la  bande  , 
dont  on  dirige  les  globes  circulairement 
vers  la  tempe  opposée , où  on  les  croise 
pour  les  ramener  dans  le  même  sens  à leur 
point  de  départ  ; là  on  les  croise  de  nou- 
veau et  on  les  renverse  de  manière  à leur 
donner  une  direction  verticale;  l’un  est 
conduit  sur  le  sommet  de  la  tête  et  l’autre 
sous  la  mâchoire , jusqu’à  leur  rencontre 
sur  la  tempe  opposée,  où  on  les  croise  en- 
core pour  les  ramener  à l’horizontale  ; ar- 
rivé sur  la  tempe  malade  on  fait  un  nœud 
semblable  au  premier,  on  leur  fait  dé- 
crire une  circonférence  verticale , et 
on  continue  de  la  même  façon  à faire  des 
circulaires  alternativement  verticales  et 
horizontales  jusqu’à  ce  que  la  bande  soit 
finie.  Ce  nœud  d’emballeur  est  peu  em- 
ployé , on  préfère  un  bandage  simple , 
parce  qu’il  est  fatigant  pour  le  malade. 
Bandage  noué.  On  a appelé  ainsi  une 
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espèce  de  nœud  d’emballeur  dans  lequel 
les  entre-croisemens  propres  à diriger  ver- 
ticalement les  jets  de  la  bande  se  font  au 
niveau  de  la  glande  parotide  au  lieu  de 
se  faire  sur  la  tempe. On  avait  pour  but  de 
comprimer  la  région  parotidienne  après 
l’extirpation  de  la  glande , ou  bien  d'atro- 
phier cette  glande  par  la  compression. 

Q.  Bandage  de  corps  et  quadriga. 

a.  Le  bandage  de  corps  simple.  On 
peut  le  fabriquer  avec  une  serviette  pliée 
en  trois  , ou  bien  avec  une  compresse 
assez  longue  pour  faire  le  tour  du  tho- 
rax : alors  on  la  plie  en  deux  et  on  coud 
ensemble  ses  deux  bords  libres.  On  l’ap- 
plique circulairement , on  le  fixe  en  avant 
par  trois  épingles,  et  on  le  serre  assez 
pour  qu'il  ne  se  relève  pas.  Pour  l'empê- 
cher de  glisser  on  attache  à son  bord  su- 
périeur un  scapulaire  , et  à son  bord  infé- 
rieur des  sous-cuisses. 

b.  Le  scapulaire  se  fait  avec  deux  bouts 
de  bandes  attachées  en  arrière  et  en  haut 
du  bandage  et  venant  passer  sur  les  épau- 
les pour  aller  se  fixer  en  avant  au  bord 
supérieur  du  même  bandage  ; le  plus  sou- 
vent les  deux  bretelles  sont  formées  par 
une  seule  bande  pliée  en  deux , et  dont  les 
deux  chefs  s’écartent  pour  passer  sur  les 
épaules. 

Le  bandage  de  corps  peut  remplacer  à 
lui  seul  tous  les  bandages  de  la  poitrine, 
soit  pour  maintenir  des  pièces  de  panse- 
ment , telles  que  vésicatoire,  cataplasme  , 
etc. , soit  pour  maintenir  les  fractures  de 
côtes  , du  sternum,  etc. 

c.  Quadriga.  Voici  comment  le  décrit 
M.  Velpeau  ( ouv . «£.,  t.  i,  p.  207)  : « S’il 
est  nécessaire  d’établir  une  compression 
plus  forte,  plus  disséminée  et  plus  égale  , 
une  contention  plus  régulière  qu’il  n’est 
possible  de  l’obtenir  avec  le  bandage  de 
corps,  on  doit  recourir  au  bandage  ap- 
pelé quadriga ; pour  l’exécuter  on  laisse 
pendre  derrière  la  poitrine  une  demi-aune 
environ  du  chef  libre  de  la  bande  dont  on 
porte  le  globe  sur  l’épaule  du  côté  sain, 
au-devant  de  la  poitrine , sous  l’aisselle  du 
malade  derrière  le  thorax  , pour  faire  des 
circulaires  qui , en  passant  sur  le  chef  li- 
bre de  la  bande  , doivent  remonter  en 
s’imbriquant  des  deux  tiers  chacun,  jus- 
qu’au creux  de  l’aisselle , à la  manière 
d’un  bandage  roulé,  On  entoure  ensuite 


les  aisselles  d’un  huit  de  chiffre  postérieur, 
pour  terminer  par  quelques  circulaires  , 
soit  de  bas  en  haut , soit  de  haut  en  bas 
sur  la  poitrine.  C’est  alors  qu’on  relève  le 
chef  réservé  de  la  bande  sur  l’épaule  op- 
posée à celle  qui  l’avait  reçu  d’abord,  à la 
manière  d’une  bretelle  pour  le  fixer  en 
avant  sur  les  circulaires  inférieures  du 
bandage.  O11  prévient  ainsi  l’écartement 
des  tours  de  bande , et  on  donne  une 
grande  solidité  à tout  l’appareil.  » 

Ce  bandage  ressemble  beaucoup  au  ca- 
taphracte  ou  calaphraste  de  Galien , qui 
se  compose  simplement  d’un  huit  de  chiffre 
des  épaules  et  de  circulaires  imbriquées 
sur  le  thorax. 

Fi.  Epervier.  a.  C’est  un  petit  sac  dont 
la  forme  se  rapproche  beaucoup  de  celle 
du  nez , et  qui  porte  deux  cordons  latéraux 
qu’on  peut  conduire  derrière  l’occiput  pour 
les  y fixer,  ou  bien  on  les  dirige  du  nez 
vers  l’occiput,  et  de  l’occiput  au  front  sur 
lequel  on  les  attache. 

b.  Fronde  du  nez.  Elle  n’a  que  quatre 
chefs,  n’a  pas  plus  de  deux  à trois  doigts 
de  largeur,  et  porte  un  trou  dans  son  plein 
pour  le  lobule  du  nez  ; les  deux  chefs  in- 
férieurs sont  portés  et  fixés  à l’occiput,  et 
les  deux  supérieurs  sont  conduits  et  fixés 
à la  nuque.  Ce  bandage, qui  ne  ferme  pas 
les  narines  comme  le  précédent,  écrase  ce- 
pendant le  nez  et  est  fatigant  ; le  bandage 
en  T,  le  bandeau,  et  les  bandelettes  agglu- 
tuiatives  peuvent  suffire  dans  tous  les  cas  ; 
l’épervier  n’est  cependant  pas  à rejeter. 

S.  Ecusson  . Ce  petit  bandage  est  cons- 
titué par  une  pièce  de  linge  d’une  gran- 
deur capable  de  couvrir  l’oreille  seule  , ou 
bien  l’oreille  et  la  région  mastoïdienne;  il 
porte  un  ruban  supérieur  , un  inférieur  et 
un  postérieur.  Pour  le  fixer  on  fait  avec  les 
rubans  supérieur  et  inférieur  une  circu- 
laire verticale  , et  avec  le  postérieur  une 
demi-circulaire  horizontale,  il  sert  à main- 
tenir un  vésicatoire  ou  tout  autre  pièce  à 
pansement  sur  l’oreille  ou  sur  la  région 
mastoïdienne. 

T.  Huit  de  chiffre,  a.  Le  bandage 
dit  en  huit  de  chiffre  est  la  racine  de  tous 
les  spica;  il  s’applique  sur  la  poitrine  et 
les  épaules,  sur  le  bassin  et  sur  les  mem- 
bres autour  des  articulations.  Pour  l’appli- 
quer, prenons  pour  exemple  la  poitrine  et 
les  épaules  : on  applique  une  compresse 
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sous  chaque  aisselle  pour  empêcher  les 
bandes  de  couper  les  bords  de  ces  par- 
ties; puis  on  prend  une  bande  large  de 
trois  travers  de  doigt  et  de  quatre  à six 
mètres  de  long,  on  place  son  chef  initial 
entre  les  deux  épaules,  et  on  le  dirige  sur 
l’épaule  droite  par  exemple,  au-devant  de 
celle-ci , sous  l’aisselle  derrière  elle  ; de  là 
croisant  le  chef  initial , on  marche  oblique- 
ment sur  l’épaule  gauche  au-devant  d’elle, 
sous  l'aisselle  gauche  derrière  elle  ; de 
ce  point  un  nouveau  jet,  croisant  obli- 
quement le  premier  au  milieu  du  dos , va 
gagner  l’épaule  droite , sa  partie  anté- 
rieure , l’aisselle  droite,  etc.;  les  mêmes 
circonvolutions  se  recouvrant  dans  les 
deux  tiers  de  leur  étendue  sont  répétées 
trois  ou  quatre  fois , et  le  bandage  est  ter- 
miné. 

b.  Huit  de  chiffre  du  coude.  Les  jets  de 
bande  viennent  se  croiser  au  pli  du  bras  ; 
dans  ce  cas  la  bande  est  arrêtée  par  une 
épingle  qu'il  faut  piquer  transversalement 
et  non  longitudinalement  ; il  est  employé 
dans  la  saignée. 

c.  L'étrier , huit  de  chiffre  du  coude- 
pied  , est  formé  par  des  jets  qui  envelop- 
pent le  talon  et  le  bas  de  la  jambe,  et.  qui 
viennent  se  croiser  sur  le  coude-pied; 
employé  clans  la  saignée  du  pied  , les  frac- 
tures du  calcanéum. 

d.  Le  kiastre , huit  de  chiffre  du  genou. 
Dans  ce  cas  les  jets  vont  se  croiser  dans  1# 
creux  poplité  ; on  l’emploie  quelquefois 
dans  les  fractures  de  la  rotule. 

e.  Spica.  « Ce  bandage  , connu  sous  le 
nom  d’épi,  dit  M.  Velpeau  [ouv.  cit.  , 
t.  i,  p.  219  ),  est  une  sorte  de  huit  de  chif- 
fre à cercles  inégaux  qu’on  applique  1°  sur 
la  racine  du  bras  et  le  sommet  de  la  poi- 
trine ; 2°  sur  la  racine  de  la  cuisse  et  le 
bassin;  5°  à la  racine  du  pouce.  » 

Spica  de  l'épaule.  On  place  le  chef 
initial  d’une  bande  longue  de  6 à 10  mètres 
autour  de  l’aisselle  du  côté  malade,  préa- 
lablement garnie  d’un  pansement  ou  d’une 
compresse.  Supposons  que  ce  soit  l'aisselle 
gauche,  nous  passons  le  chef  initial  d’ar- 
rière en  avant  et  nous  le  ramenons  en  ar- 
rière où  nous  le  laissons  pendre  de  2 
pieds;  le  globe  le  croise  sur  l’épaule,  passe 
devant  la  poitrine,  sous  l’aisselle  droite, 
derrière  le  thorax,  revient  sur  l’épaule  ma- 
lade, fait  une  doloire,  repasse  devant  la 


poitrine,  sous  Paisselle  saine  derrière  le 
thorax,  sur  l’épaule  malade,  fait  une  do- 
loire, et  continue  ainsi  autant  de  tours  que 
cela  est  nécessaire  ; chaque  tour  recouvre 
celui  qui  le  précède  dans  les  deux  tiers  de 
son  étendue. 

Spica  de  Vaine.  Il  est  simple  ou  dou- 
ble. — Spica  simple.  On  fixe  le  chef  initial 
d'une  bande  de  10  à 12  mètres  par  deux 
circulaires  au-dessus  des  hanches, puis, con- 
duisant la  bande  derrière  la  fesse  dans  le 
pli  de  la  cuisse,  et  de  l’aine  ensuite  sur  la 
hanche  et  autour  du  tronc,  on  revient  der- 
rière la  fesse , dans  le  pli  de  la  cuisse,  de 
l’aine,  sur  la  hanche,  autour  du  tronc,  et 
ainsi  de  suite  ; les  cloloires  se  croisent  sur 
la  hanche.  — Spica  double.  Fixer  le  chef 
initial  comme  dans  le  spica  simple.  Con- 
tourner la  racine  de  la  cuisse  gauche,  croi- 
ser sur  la  hanche  gauche,  faire  une  circu- 
laire autour  du  tronc,  contourner  la  racine 
de  la  cuisse  droite  en  passant  dans  le  pli 
de  l’aine,  de  la  cuisse,  derrière  la  fesse 
droite  , croiser  sur  la  hanche  droite,  faire 
une  circulaire  autour  du  tronc,  et  conti- 
nuer à agir  sur  la  racine  de  l’une  et  l'autre 
cuisse,  comme  nous  l’avons  dit,  et  inter- 
calant chaque  fois  une  circulaire  autour  du 
tronc. 

Le  spica  simple  ou  double  du  bassin 
sert  à contenir  les  appareils  appliqués  sur 
les  aines  dans  les  inflammations  et  les  so- 
lutions de  continuité  de  ces  parties;  il  agit 
aussi  comme  compressif  dans  ces  cas,  lors- 
que cela  est  nécessaire  ; c’est  surtout  après 
l’opération  de  la  hernie  inguinale  qu’il 
agit  ainsi  pour  s’opposer  à une  nouvelle 
issue  des  viscères  ; mais  il  a l’inconvénient 
de  se  relâcher. 

U.  Étoilé.  C/est  un  huit  de  chiffre  dont 
les  yeux  environnent  les  épaules,  dont  les 
jets  se  croisent  au-devant  du  sternum  et 
qu’on  termine  inférieurement  par  quelques 
circulaires  autour  de  la  base  de  la  poitrine. 
On  s’en  servait  autrefois  pour  lesfractures 
du  sternum,  de  la  clavicule,  du  scapulum, 
et  pour  la  luxation  de  l’humérus. 

F.  Echarpe.  « Presque  toutes  les  mala- 
dies du  membre  supérieur,  dit  Velpeau 
[pue.  cité , t.  i,  p.  225),  réclament  l’em- 
ploi du  bandage  connu  sous  le  nom  d’é- 
charpe. » Elle  a pour  usage  de  tenir  l’a- 
vant-bras fléchi  sur  le  bras  dans  les  cas  de 
plaies,  fractures  de  ces  parties, de  la  elavi- 
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cule,  des  maladies  de  la  main,  etc.  Les  an- 
ciens chirurgiens  admettaient  la  grande 
écharpe , l’écharpe  moyenne,  la  petite 
écharpe , l’écharpe  de  J.  L.  Petit.  Mais  au- 
jourd’hui on  n’en  considère  plus  qu’une, 
c’est  V écharpe  ordinaire . Elle  a la  forme 
triangulaire  et  s’exécute  avec  un  morceau 
de  toile,  un  mouchoir,  une  serviette  , une 
cravate  carrée  et  pliée  d’un  angle  à l’autre. 
Le  grand  côté  du  triangle  est  plié  en  deux 
et  forme  une  gouttière  propre  à recevoir 
l’avant-bras.  L’angle  qui  lui  est  opposé  re- 
garde le  coude,  et  les  deux  extrémités 
sont  nouées  derrière  le  cou  qui  supporte 
le  poids  du  membre. 

Si,  au  lieu  d’être  suspendue  au  cou,  l’é- 
charpe s'attachait  sur  le  devant  de  l’habit, 
et  était  constituée  par  une  pièce  rectangu- 
laire au  lieu  d’être  triangulaire , on  aurait 
la  petite  écharpe. 

X Suspensoir.  a.  Ce  bandage,  très  em- 
ployé, sert  à soutenir  le  scrotum  ou  les  tes- 
ticules, il  est  utile  aussi  pour  les  compri- 
mer et  pour  maintenir  les  pièces  d’appareil 
qui  en  couvrent  les  plaies. 

Il  est  constitué  par  un  petit  sac  plus  ou 
moins  large  , suivant  le  volume  des  pièces 
à pansement  qui  couvrent  les  parties.  Ce 
sac  est  en  tricot  à mailles  plus  ou  moins 
larges  pour  permettre  à l’air  de  se  renou- 
veler et  empêcher  le  scrotum  de  s’échauf- 
fer; ou  bien  il  est  en  toile  fine,  en  caout- 
chouc, ou  même  en  cuir.  En  avant,  son 
bord  supérieur  s’attache  sur  une  ceinture 
assez  longue  pour  faire  deux  fois  le  tour 
du  corps;  au-dessous  de  la  ceinture  il 
présente  un  trou  pour  laisser  passer  la 
verge,  enfin  son  bord  postérieur  est  doux, 
et  présente  deux  sous-cuisses  qu’on  a cou- 
tume de  ramener  en  arrière,  sous  le  péri- 
née, pour  les  attacher  sur  la  ceinture. 
Mais  M.  Velpeau  remarque  avec  juste 
raison  (ouv.  cité , 1. 1 , p.  213  ) « que  cette 
manière  d’appliquer  le  suspensoir  a l’in- 
convénient, dans  une  foule  de  cas,  de  com- 
primer, de  refouler  le  scrotum  du  côté  de 
l’anus  ou  contre  la  racine  des  cuisses  ; dès- 
lors,  il  a pris  l’habitude,  quand  il  s’agit 
simplement  de  soutenir  le  scrotum,  de  ra  • 
mener  les  sous-cuisses  en  avant  le  long 
des  aines  au  lieu  de  les  faire  passer  en  ar- 
rière, de  cette  façon  les  testicules  se  trou- 
vent mollement  suspendus  et  à l’abri  de 


tout  tiraillement, de  toute  compression  nui- 
sible. » 

On  peut  remplacer  le  suspensoir  par  une 
compresse  longuette  ou  par  un  mouchoir 
plié  en  triangle,  dont  les  extrémités  sont 
fixées  à une  ceinture. 

h.  Gaines.  Elles  ont  la  forme  de  doigts 
de  gants,  et  sont  utiles  pour  envelopper 
les  doigts,  les  orteils  et  la  verge. 

c.  Croix  de  Malte.  C’est  une  espèce  de 
petite  compresse  carrée  fendue  à ses  quatre 
angles  et  percée  au  milieu.  Pour  la  faire, 
on  prend  un  morceau  de  linge  carré,  on  le 
plie  en  quatre  , et  on  divise  directement 
avec  des  ciseaux  le  point  qui  correspond  à 
ses  quatre  extrémités  jusqu’à  une  petite 
distance  du  centre.  On  s’en  sert  après  l’am- 
putation des  doigts,  de  la  verge  et  des 
membres , mais  plus  rarement.  Lorsqu’on 
s’en  sert  pour  la  verge  elle  doit  être  per- 
cée d’un  trou  à son  centre. 

Système  de  délégation  chirurgicale  de 
M.  Mathias  May  or.  M.  Mayor,  chirur- 
gien de  l’hôpital  de  Lausanne,  a cru  devoir 
s’élever  contre  le  système  de  bandes  et  de 
bandages  auxquels  les  chirurgiens  accor- 
dent la  préférence  depuis  tant  de  siècles, 
et  proposer  de  leur  substituer  un  nouveau 
sytème  de  déligation  qui  a pour  base  une 
pièce  de  linge  carrée  plus  ou  moins 
grande,  un  mouchoir  ordinaire.  Ce  chirur- 
gien a établi  quatre  modifications  ou  déri- 
vés du  mouchoir,  savoir  : le  carré,  le  carré 
long  , le  triangle  et  la  corde.  D’une  part, 
il  accorde  au  mouchoir  les  avantages  : 1°  de 
se  trouver  partout  facilement , de  ne  re- 
quérir ni  ciseaux,  ni  aiguilles,  ni  arrange- 
ment ultérieur  ou  préalable  pour  son  ap- 
plication immédiate  et  sur  toutes  les  par- 
ties du  corps.  2°  D’être  très  court  et  par 
conséquent  toujours  facile  à manier,  et 
de  ne  faire  éprouver  aucun  embarras  ni 
pour  l’appliquer  ni  pour  l’enlever.  3°  De 
pouvoir  en  modifier,  en  plus  ou  en  moins , 
la  largeur,  ce  qui  le  rend  aussi  propre  que 
commode  à s’adapter  aux  exigences  les 
plus  variées  et  les  plus  inattendues.  4°  De 
pouvoir  augmenter  ou  diminuer  à volonté 
son  épaisseur.  D’une  autre  part,  il  reproche 
aux  bandes  de  ne  pas  se  rencontrer  tou- 
jours sous  la  main,  d’être  souvent  difficiles 
à trouver,  de  ne  pouvoir  être  appliquées 
que  par  des  mains  exercées,  d’être  sujettes 
à se  déranger,  à se  relâcher,  à se  corder, 
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d’être  difficiles  et  même  impossibles  à bien 
rouler,  etc.,  etc. 

Tout  ce  que  nous  allons  dire  ici  est  à 
peu  de  chose  près  extrait  du  livre  de 
M.  Mayor,  intitulé  : Bandages  et  appa- 
reils à pansemens,  ou  Nouveau  système 
de  délégation  chirurgicale , Paris  1858. 
Ce  chirurgien  procède  par  région  du  corps 
dans  l’application  de  son  système. 

A.  Crâne  et  face.  a.  Triangle  bon- 
net de  la  tète  pour  maintenir  les  panse- 
mens qu’on  applique  sur  les  plaies  du 
crâne  ; il  se  sert  du  mouchoir  plié  en 
triangle,  qu’il  applique  sur  la  télé  comme 
un  mouchoir  de  nuit,  la  base  tantôt  en 
avant,  tantôt  en  arrière,  tantôt  sur  les 
côtés.  Nous  avons  déjà  parlé  de  ce  ban- 
bage  à l’article  bandage  en  T,  aussi  ne 
nous  y arrêterons-nous  pas  plus  long- 
temps. 

b.  Monocle , binocle , bandage  du  nez. 
Ils  sont  faciles  à obtenir  en  abaissant  le 
grand  bord  du  triangle  sur  un  seul  ou  sur  les 
deux  yeux,  et  en  le  faisant  descendre  jus- 
qu’au dessous  du  lobule  du  nez.  Il  ne  se- 
rait pas  plus  difficile  de  maintenir  un  pan- 
sement sur  l’oreille,  sur  la  joue  avec  un 
mouchoir  plié  en  cravate  ou  en  carré 
long,  dont  le  plein  passe  sous  le  menton, 
tandis  que  les  chefs  vont  s’attacher  sur  le 
sommet  de  la  tête  ; c’est  au  reste  un  ban- 
dage usuel  dans  ces  sortes  de  cas. 

c.  Bec-de-lièvre.  Il  conseille  deux  ma- 
nières de  l’appliquer  pour  soutenir  l’action 
de  la  suture.  1°  Triangle  cervico -labial. 
Placer  derrière  la  nuque  la  base  d’un  trian- 
gle convenable , ramener  et  fixer  au-de- 
vant de  la  tête  et  sur  un  bonnet  le  petit 
angle  du  linge  triangulaire , croiser  alors 
les  deux  autres  angles  sous  le  nez , soit  en 
les  plaçant  simplement  l’un  sur  l’autre  , 
soit  en  les  passant  l’un  dans  l'autre  au 
moyen  d’une  boutonnière  pratiquée  à l’un 
d’eux , arrêter  enfin  les  extrémités  des  an- 
gles au  bonnet. 

2°  Triangle  fronto- cervico  - labial. 
Appliquer  la  base  d'un  triangle  au-devant 
du  front , en  diriger  et  en  croiser  les  deux 
chefs  vers  la  nuque , les  ramener  directe- 
tement  en  avant  pour  les  croiser  encore 
sur  la  lèvre  comme  dans  le  cas  précédent , 
et  les  fixer  latéralement  ou  les  nouer  en 
arrière;  on  l’assujettit  suffisamment  par 
une  épingle  au  croisé  de  la  nuque. 


d.  Les  blessures  des  lèvres , des  joues 
et  de  la  mâchoire  réclament  une  menton- 
nière ou  une  fronde  dont  nous  venons  de 
parler.  (C’est  le  triangle  occipito-menton- 
nier.)  « M.  Mayor  le  décrit  ainsi , on  place 
la  base  du  triangle  sur  la  partie  postérieure 
et  supérieure  du  crâne  , la  pointe  tournée 
en  avant;  les  longues  extrémités  de  ce 
triangle  sont  ramenées  et  croisées  au-des- 
sous et  au-devant  du  menton  et  assujetties 
vers  la  région  temporale  ou  mastoï- 
dienne. » 

B.  Cou.  a.  Cravate  cervicale.  Les  pan- 
semens de  la  nuque  et  du  col  sont  parfai- 
tement maintenus  par  une  cravate.  Pour 
la  rendre  plus  large  M.  Mayor  y introduit 
quelquefois  un  carton  mince  , quelques 
doubles  de  papier  gommé  ou  même  un  lé- 
ger treillis  de  fil  de  fer  dans  le  cas  où  une 
suppuration  abondante  ramollirait  trop  le 
papier  et  le  carton. 

b.  Triangle  occipito , ou  fronto , ou 
parieto-thoracique.  Dans  les  cas  de  plaies 
transversales  du  cou,  il  est  nécessaire  d’in- 
cliner la  tête  du  côté  blessé  ; pour  cela  le 
chirurgien  de  Lausanne  se  sert  d’un  trian- 
gle dont  la  base  est  placée  sur  le  vertex  et 
à la  partie  de  la  tète  opposée  au  côté  sur 
lequel  on  veut  la  faire  fléchir , un  peu  en 
arrière  par  exemple  s’il  s'agit  de  ramener 
en  avant  la  tète  , à droite  s’il  convient  de 
la  courber  sur  l’épaule  gauche  et  vice  versa. 
Après  avoir  ajusté  le  triangle  vers  cette 
partie  on  en  dirige  les  extrémités  en  avant, 
en  arrière  ou  sur  l’un  des  côtés , et  sur  un 
bandage  de  corps  suivant  le  côté  vers  le- 
quel on  voudra  faire  pencher  la  tête. 

C.  Poitrine,  a.  Cravate  bis-axillaire. 
Elle  est  destinée  à maintenir  un  cataplasme 
ou  tout  autre  pansement  dans  le  creux  de 
l’aisselle  ; pour  l’exécuter  appliquez  vers 
cette  partie  le  plein  d’une  cravate , rame- 
nez et  croisez  ses  chefs  sur  l’épaule  du 
même  côté , et  conduisez-les  ensuite  l’un 
par  devant  et  l’autre  par  derrière  la  poitrine 
jusque  sous  l’aisselle  opposée  où  vous  les 
attacherez  ; si  le  mouchoir  était  trop  court 
il  suffirait  d'y  attacher  un  bout  de  ruban 
pour  compléter  ce  lien  axillaire. 

b.  Cravate  dorso-bis-axillaire.  Un  huit 
de  chiffre  se  fait  de  deux  manières,  1°  pla- 
cez le  plein  d’une  cravate  derrière  le  dos , 
passez  ses  extrémités  sur  leur  épaule  et 
sous  leur  aisselle  respectives , de  manière 
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à venir  les  fixer  au  milieu  de  la  cravate. 

2°  Si  le  mouchoir  est  trop  petit,  au 
lieu  d’une  grande  cravate  on  en  prend 
deux  petites  , on  attache  leurs  extrémités 
respectives  entre  elles  , on  passe  les  bras 
dans  les  anneaux  qu’elles  forment , on  les 
conduit  jusqu’aux  aisselles , et  on  réunit 
ces  deux  anneaux  axillo-  scapulaires 
d’une  manière  quelconque. 

c.  Bandages  de  corps . Un  linge  plié  en 
cravate , en  triangle  ou  en  carré  long , vous 
suffira  encore  le  plus  souvent. 

d.  Le  scapulaire  (cravate  cervico-tho- 
racique.) Pour  soutenir  le  bandage  de  corps 
on  fait  un  scapulaire  avec  une  cravate  dont 
le  milieu  est  appliqué  derrière  la  nuque  , 
et  dont  les  bouts  sont  ramenés  sur  les 
épaules  et  fixés  au-devant  de  la  poitrine. 
(Triangle  cervico-dorso-sternal.)  Si  le  mou- 
choir est  plié  en  fichu  au  lieu  d’être  plié 
en  cravate , et  la  pointe  postérieure  fixée 
en  arrière  au  bandage  de  corps,  tandis  que 
les  antérieures  seront  fixées  en  avant , le 
bandage  de  corps  sera  mieux  maintenu. 

e.  Triangle  bonnet  du  sein.  Pour  soute- 
nir un  pansement  sur  la  mamelle , prenez 
un  triangle,  placez-en  la  base  sur  le  sein, 
dirigez  une  des  extrémités  sous  l’aisselle 
correspondante , l’autre  sur  l’épaule  op- 
posée , nouez-les  derrière  le  dos , relevez 
l’angle  opposé  à la  base  et  allez  le  fixer 
vers  le  nœud  des  deux  extrémités. 

JD.  Bassin  et  abdomen,  a.  Triangle 
sous-cuisse.  Pour  panser  une  affection  à la 
région  lombaire  ou  hypogastrique  et  in- 
guinale , placez  un  triangle  autour  du  bas- 
sin le  grand  côté  en  haut , nouez  ses  deux 
extrémités  en  avant  ou  en  arrière,  et  ra- 
menez l’angle  inférieur  comme  un  sous- 
cuisse  vers  la  partie  antérieure  ou  posté- 
rieure du  tronc  où  vous  le  fixez. 

b.  Cravate  inter-cuisse.  On  peut  for- 
mer un  bandage  en  T pour  Paine  , l’anus 
ou  les  parties  sexuelles  de  l’un  et  de  l’au- 
tre sexe  , en  fixant  à la  partie  postérieure 
d’une  ceinture  quelconque  le  bout  d’un 
linge  plié  en  cravate  ou  en  carré  long,  dont 
on  ramène  l’autre  extrémité  entre  les  cuis- 
ses pour  l’arrêter  par  devant  à cette  même 
ceinture , soit  par  un  nœud  ou  par  des 
épingles. 

c.  Cravate  cruro -pelvienne.  Veut-on 
faire  le  spica  de  Paine  ? on  prend  une 
cravate  dont  on  place  le  plein  dans  le  pli 


de  la  fesse  derrière  la  cuisse  , on  ramène 
ses  deux  extrémités  en  avant , on  les  croise 
dans  Paine  et  on  les  conduit  derrière  le 
bassin  pour  les  attacher  derrière. 

d.  Cravates  sacro-bicrurales  (double 
spica  de  l’aine.)  Unissez  deux  cravates  par 
une  de  leurs  extrémités , placez  le  point 
d’union  derrière  le  sacrum , le  plein  ou  la 
partie  large  de  chacun  de  ces  liens  se  trou- 
vera correspondre  alors  précisément  vers 
les  deux  aines , et  les  couvrira  bien  ; con- 
tournez la  cuisse  et  venez  en  fixer  Pextré- 
mité  au  jet  oblique  qui  vient  de  passer  sur 
l’aine. 

e.  Suspensoir.  Pour  faire  un  suspensoir 
très  utile  pour  soutenir  un  cataplasme  sur 
les  parties  génitales , vous  n’avez  besoin 
que  d’un  triangle  qu’on  appellera,  1°  trian- 
gle scroto- dorsal , lorsque  le  milieu  de  la 
base  du  triangle  étant  placé  sous  le  scro- 
tum,on  en  conduira  les  deux  extrémités  sur 
les  hanches  et  au  bas  du  dos  où  on  les  fixera, 
et  lorsqu’on  fera  ensuite  remonter  vers  la 
verge  la  pointe  du  triangle  qui  emboîtera 
et  soutiendra  assez  bien  les  bourses  ; 2° 
triangle  scroto -pelvien  , si  établissant 
préalablement  une  ceinture  avec  une  cra- 
vate ou  un  ruban  , et  plaçant  la  base  du 
triangle  comme  dans  le  cas  précédent,  on 
conduit  ses  chefs  sur  les  aines  pour  les  y 
fixer  à la  ceinture  ainsi  que  la  pointe  du 
mouchoir  ; en  fixant  à la  partie  moyenne 
de  la  base  de  ce  triangle  deux  petites  at- 
taches , vous  aurez  des  sous-cuisses , et 
le  suspensoir  ne  laissera  rien  à désirer. 

f.  Triangle  coxo-pelvien.  On  fixe  très 
bien  un  pansement  sur  la  fesse  ou  sur  la 
hanche  avec  un  triangle  ; placez-en  la  base 
au-dessous  du  grand  trochanter , croisez  et 
assujettisez-en  les’deux  chefs  autour  de  la 
cuisse , tirez  la  pointe  en  haut  et  fixez  la 
à une  ceinture  préalablement  placée  au- 
dessus  des  hanches. 

g.  Cravate  sacro-bicrurale.  Le  plein 
est  placé  sur  le  sacrum , les  extrémités  sont 
conduites  vers  leurs  crêtes  iliaques  respec- 
tives , au  pli  de  l’aine  contournent  la  cuis- 
se, et  sont  ramenées  et  fixées  au  corps  de 
la  cravate  au  niveau  de  l’aine.  Si  on  appli- 
quait cette  cravate  circulairement  en  forme 
de  ceinture,  elle  pourrait  servir  pour  fixer 
dans  les  fractures  du  fémur  l’extrémité  su- 
périeure des  moyens  contentifs. 

h.  Écharpe,  Triangle  cervico-bra - 
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chiai.  Pour  l’exécuter  de  manière  que  la 
nuque  ne  soit  pas  étranglée  par  une  corde 
mince  et  tranchante,  on  place  le  milieu 
d’une  cravate  à la  nuque,  on  ramène  et 
on  noue  ses  bouts  vers  le  haut  de  la  poi- 
trine, et  c’est  en  cet  endroit  qu’on  assu- 
jettit les  deux  extrémités  du  triangle  des- 
tiné à soutenir  le  coude,  l’avant-bras  ou  la 
main. 

E.  Membres,  a.  Triangle  bonnet  de 
V épaule.  11  est  destiné  ci  maintenir  un  appa- 
reil sur  le  deltoïde.  La  base  du  triangle  est 
appliquée  au  tiers  supérieur  et  externe  du 
bras,  ses  deux  extrémités  entourent  le 
bras,  et  la  pointe  du  triangle,  dirigée  au- 
dessus  du  moignon  de  l’épaule,  est  fixée  à 
une  cravate  axillaire  qui,  de  l’aisselle 
saine , viendrait  se  nouer  au  côté  opposé 
du  col. 

b.  Carrés,  cravates,  triangles,  circu- 
laires des  extrémités.  Si  l’on  veut  main- 
tenir des  cataplasmes,  des  sinapismes,  des 
vésicatoires  sur  les  extrémités , les  mou- 
choirs pliés  en  carré,  en  triangle , en  cra- 
vate, peuvent  remplacer  tous  les  autres 
bandages. 

c.  Triangle  bonnet  des  moignons. 
Pour  faire  le  pansement  des  moignons, 
lorsque  déjà  les  diverses  pièces  qui  le 
constituent  sont  établies,  on  place  la  base 
du  triangle  sous  le  membre  à une  distance 
convenable  de  l’extrémité  du  moignon,  les 
deux  chefs  qui  répondent  à cette  base  sont 
ramenés  et  croisés  en  avant  sur  le  mem- 
bre, alors  on  relève  le  troisième  angle  sur 
l’extrémité  du  moignon,  et  on  le  fixe  au 
cercle  formé  par  la  base  du  bandage.  On 
peut  commencer  par  relever  le  petit  angle 
sur  le- moignon  et  le  fixer  par  ceux  de  la 
base,  passés  et  croisés  comme  nous  l’avons 
dit.  M.  Mayor  n’emploie  plus  la  capeline 
après  les  amputations,  mais  seulement  le 
triangle.  Il  est  de  fait  qu’on  le  place,  l’en- 
lève et  le  replace  avec  facilité,  car  il  suf- 
fit d’en  détacher  la  pointe  pour  découvrir 
les  autres  pièces  à pansement. 

Moyens  propres  à empêcher  le  glisse- 
ment de  ce  pet  it  bandage  placé  sur  un 
moignon  conique.  1°  Pour  la  cuisse , on 
place  une  ceinture  autour  du  tronc,  et  on 
y fixe  les  deux  grands  angles  du  mouchoir 
après  les  avoir  croisés  sur  la  partie  anté- 
rieure du  membre.  2°  Pour  le  bras,  le 
triangle  pourra  être  fixé  autour  du  col  ou 


vers  l’aisselle  du  côté  sain.  3°  Pour  l’a- 
vant-bras et  la  jambe,  on  portera  les 
deux  longs  angles  au-dessus  du  coude  ou 
du  genou. 

d.  Triangle  des  extrémités,  mains, 
pieds,  doigts,  verge.  Ces  parties  étant  en 
quelque  sorte  semblables  aux  moignons , 
recevront  avec  avantage  le  bandage  trian- 
gulaire pour  maintenir  les  pansemens 
qu'on  peut  y appliquer.  Soit  qu’on  veuille 
fléchir  les  doigts  en  arrière  pour  une  plaie 
dorsale  du  carpe,  soit  qu’on  veuille  les 
fléchir  en  avant  pour  une  plaie  de  la  face 
palmaire  de  la  main,  on  applique  la  base 
du  triangle  sur  le  dos  ou  sur  la  face  pal- 
maire de  la  main,  on  ramène  et  on  croise 
ses  deux  extrémités  vers  le  côté  opposé, 
où  on  les  fixe , et  on  relève  vers  eux  le 
sommet  du  triangle.  Et  alors  on  a le  trian- 
gle carpo-dorsal  de  la  main  et  le  carpo- 
palmaire. — Pour  le  pied.  Lorsqu’on  veut 
protéger  le  talon  et  le  tendon  d’Achille, 
ou  contenir  un  appareil  sur  ces  parties,  il 
faut  prendre  un  triangle  dont  la  base  soit 
tournée  vers  les  orteils  et  placée  sous  le 
talon,  les  chefs  en  sont  croisés  sur  le  cou- 
de-pied, et  le  petit  angle  est  remonté  le 
long  du  tendon,  c’est  le  triangle  bonnet 
du  talon.  Si  l’on  veut  séparer  les  doigts, 
on  fait  des  trous  au  milieu  du  triangle,  et 
on  fait  passer  à travers  les  doigts  ou  les 
orteils,  on  dirige  et  on  fixe  à volonté  les 
trois  extrémités  de  cette  petite  pièce  de 
linge.  (Triangle  inter-digital.) 

Il  ne  serait  pas  plus  difficile  de  faire  un 
bandage  à saignée  avec  la  cravate  qu’avec 
une  bande. 

BANDES.  On  donne  le  nom  de  bandes  à 
des  liens  plats,  destinés  à maintenir  les  autres 
pièces  d’un  pansement,  ou  à serrer  et  à en- 
velopper quelque  partie.  Elles  sont  beaucoup 
plus  longues  que  larges.  M.  Velpeau  (Trait, 
de  méd.  opér.,  t.  i.,  p.  146,  dit  : « que  pour 
mériter  le  nom  de  bandes,  ces  liens  doivent 
avoir  six  à sept  fois  autant  de  longueur  que 
de  largeur.  » En  définitive  , la  première  di- 
mension varie  entre  1 et  8 à 10  mètres,  et 
la  seconde,  entre  1 centimètre  et  demi  et  8 
centimètres  ; celles  dont  on  se  sert  le  plus 
souvent  sont  celles  qui  ont  la  moyenne  de 
ces  dimensions,  elles  sont  en  toiles,  en  coton 
ou  en  laine,  on  enamême  fait  en  caoutchouc. 

Les  bandes  en  tuiles  sont  celles  qu’on  pré- 
fère, elles  doivent  être  faites  avec  du  linge 
de  ménage  à demi  usé,  et  pas  trop  fin,  du 
linge  neuf  serait  trop  dur,  trop  peu  perméa- 
ble et  glisserait  trop  aisément.  Elles  doivent 
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être  coupées  à droit  fil,  et  ne  présenter  ni 
ourlets,  ni  coutures  sur  leurs  bords;  mais 
alors  elles  s’effilent,  et  pour  éviter  cet  incon- 
vénient, on  y passe  un  fil  en  spirale.  En  Al- 
lemagne, les  bandes  sont  en  toiles  à bords 
lisses , mais  tissues  avec  un  fil  plus  doux. 
Lorsqu’on  a besoin  d’une  longue  bande,  il 
faut  réunir  deux  ou  plusieurs  lanières  par 
une  couture  à surjet  rabattu. 

Dans  les  hôpitaux  de  Londres,  on  emploie 
généralement  des  bandes  de  flanelle.  Leur 
souplesse  et  leur  élasticité  permet  de  les  ap- 
pliquer avec  beaucoup  d’exactitude  ; leur  per- 
méabilité permet  au  liquide  de  les  traverser 
et  de  ne  pas  rester  en  contact  avec  les  par- 
ties qu’elles  entourent.  Mais  la  chaleur  et  les 
démangeaisons  qu’elles  déterminent  présen- 
tent un  grand  inconvénient. 

M.  Barthélemy  (Thèse,  Paris,  1836,  n°  322) 
a proposé  de  substituer  le  caoutchouc  aux 
autres  tissus.  Il  est  parvenu  à fabriquer  avec 
cette  substance  des  bandes  dont  l’épaisseur 
varie  depuis  plusieurs  pouces  jusqu’à  celle  du 
plus  mince  papier,  élastiques  ou  non  élasti- 
ques, perméables  ou  non  perméables.  Si  les 
bandes  pouvaient  se  trouver  partout  ou  à des 
prix  modérés,  il  paraît  évident  qu’on  devrait 
leur  accorder  la  préférence,  car,  par  la  pro- 
priété qu’elles  ont  de  revenir  sur  elles-mêmes, 
elles  s’appliquent  exactement  sur  les  parties, 
ne  font  pas  de  godets  et  permettent  d’éviter 
les  renversés  . puis , à mesure  que  la  partie 
comprimée  diminue  , elles  se  resserrent  et 
compriment  toujours  également;  elles  ne  sont 
cependant  pas  sans  inconvénient  à cause  de 
la  rétraction  et  de  l’épaisseur  qu’elles  éprou- 
vent sous  l’influence  de  la  chaleur. 

On  donne  le  nom  de  chefs  aux  extrémités, 
et  celui  de  plein  à la  partie  moyenne.  — 
Rouler  une  bande , on  peut  la  rouler  à un  ou 
à deux  globes  : 1°  pour  la  rouler  à un  globe  , 
on  replie  l’un  des  chefs  plusieurs  fois  sur 
lui-même,  de  manière  à en  former  un  petit 
cylindre,  dont  on  saisit  les  extrémités  du 
grand  diamètre  entre  le  pouce  et  l’index  et 
le  médius  de  la  main  droite  ou  de  la  main 
gauche,  comme  on  le  préfère,  tandis  que  l’au- 
tre main,  tenant  le  plein  de  la  bande  à plat 
entre  le  pouce  et  l’index , le  laisse  glisser 
pour  qu’il  aille  s’enrouler  sur  le  globe  à me- 
sure qu’il  exécute  ses  mouvemens  de  rotation. 
Il  faut  rouler  également  et  serrer,  c’est  le 
moyen  que  la  bande  s’applique  mieux,  lors- 
qu’on l’emploie. 

2°  Pour  rouler  à deux  globes , on  s’y  prend 
comme  peur  rouler  à un  globe  ; seulement 
lorsqu’on  a roulé  à peu  près  la  moitié  de  la 
bande,  on  saisit  l’autre  chef,  et  on  agit  sur 
lui  comme  sur  le  premier. 

BANDELETTES.  Le  mot  bandelettes?' 
ploie  en  chirurgie  pour  désigner  des  bandes 
étroites  destinées  à s’appliquer  sur  les  par- 
ties qui  ont  peu  de  volume,  comme  les  doigts 
de  la  main , les  orteils , le  pénis,  etc.  Leur 
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largeur  ne  dépasse  pas  1 à 2 centimètres. 

Ce  nom  est  aussi  donné  à des  lanières 
de  linges  effilées  sur  leurs  bords  , et  em- 
ployées comme  séton  (F.  ce  mot). 

Bandelettes  découpées.  On  appelle  ainsi  les 
bandelettes  précédentes,  découpées  sur  leurs 
bords,  percées  de  trous  et  enduites  , sur  une 
de  leur  face,  avec  du  cérat  ou  tout  autre  pom- 
made ; on  les  place  sur  les  plaies  récentes  ou 
chroniques  pour  empêcher  la  charpie,  mêlée 
aux  liquides  excrétés,  de  se  coller  à leurs 
bords  et  d’y  causer  des  tiraillemens  doulou- 
reux, ou  même  le  déchirement  de  la  cicatrice 
lorsqu’on  veut  l’enlever. 

Bandelettes  agglutinatives . Ce  sont  de  pe- 
tites bandes  de  toile  ou  de  calicot,  enduites 
d’un  emplâtre  agglutinatif  sur  une  de  leurs 
faces  ; l’emplâtre  dont  on  se  sert  le  plus  sou- 
vent pour  les  recouvrir , est  le  diachylum 
gommé.  Elles  sont  employées  tantôt  comme 
bandage  unissant,  tantôt  comme  bandage 
contentif.  Lorsqu’on  veut  en  faire  usage,  il 
faut  les  couper  à la  pièce;  pour  le  faire  con- 
venablement, on  saisit  de  la  main  gauche  la 
partie  déroulée  du  cylindre,  tandis  que  l’aide 
tient  le  rouleau,  on  sépare  le  commencement 
de  la  bandelette  par  un  premier  coup  de  ci- 
seaux, puis,  saisissant  les  deux  chefs  qui  ré- 
sultent de  cette  première  section,  de  manière 
qu’ils  tirent  également , on  pousse  rapide- 
ment les  ciseaux  devant  soi  de  manière  qu’ils 
coupent  à droit  fil  , et  par  simple  pression, 
sans  en  rapprocher  les  lames. 

Application  comme  bandage  unissant.  Lors- 
qu’on veut  appliquer  des  bandelettes  agglu- 
tinatives, il  faut  faire  préalablement  raser  la 
partie,  les  faire  chauffer  afin  de  les  rendre 
plus  collantes  pendant  qu’un  aide  maintient 
en  contact  les  lèvres  de  la  plaie.  Celle  du 
milieu  doit  être  placée  la  première  lorsqu’il 
en  faut  plus  de  deux  ; c’est  d’abord  leur  par- 
tie moyenne  qui  s’applique  en  travers  de  la 
plaie,  puis  les  extrémités  qu’on  tire  et  qu’on 
n’abandonne  que  lorsqu’elles  sont  bien  collées 
partout.  Pour  les  enlever,  on  détache  d’a- 
bord leurs  extrémités , puis  leurs  chefs  jus- 
qu’aux bords  de  la  plaie;  la  partie  moyenne 
s’enlève  la  dernière  en  tirant  perpendiculai- 
rement, afin  de  ne  pas  décoller  les  lèvres  en- 
core faiblement  soudées  delà  plaie.  On  les  em- 
ploie comme  moyen  contentif  pour  mainte- 
nir un  vésicatoire  ou  diverses  pièces  de  pan- 
sement. 

BAPiDANE , glouteron  , herbe  aux  tei- 
gneux ( actium  lappa,  L.).  Plante  vivace, 
croissant  dans  les  lieux  stériles,  famille  des 
synanthérées, tribu  des  carduacées,  syngéné- 
sie  polygamie  égale. 

C’est  la  racine  de  cette  plante  qui  est  sur- 
tout employée  en  médecine.  « Elle  est  allon- 
gée, rameuse,  de  la  grosseur  du  pouce,  noi- 
râtre en  dehors,  blanche  en  dedans,  saveur 
i douceâtre,  un  peu  amère  et  nauséeuse,  odeur 
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désagréable;  elle  contient  beaucoup  de  nitrate 
et  de  carbonate  de  potasse,  de  l’inuline,  de 
la  fécule,  de  l'extractif,  etc.  » (Richard,  Dïct. 
de  méd.,  t.  y,  p.  17.) 

Cette  plante  a joui  d’une  grande  renom- 
mée ; on  l’a  surtout  recommandée  contre  la 
goutte  et  le  rhumatisme;  beaucoup  de  méde- 
cins la  regardent  encore  comme  un  puissant 
sudorifique,  et  la  préfèrent  à la  salsepareille, 
au  gayac,  etc.  Les  Polonais  prétendent  guérir 
par  elle  seule  la  syphilis;  elle  paraît  aug- 
menter sensiblement  la  transpiration  cutanée. 

A l’extérieur,  les  feuilles  de  bardane  sont 
employées  dans  les  ulcères  atoniques.  Percy 
faisait  un  Uniment  avec  un  demi-verre  de  suc 
de  bardane  non  clarifié,  battu  avec  une  égale 
quantité  d’huile  d’olives,  dans  lequel  on  agi- 
tait des  balles  de  plomb.  11  parait  aider  à la 
cicatrisation  des  vieux  ulcères  dont  il  ramol- 
lit les  bords.  Decandolle  regardait  les  se- 
mences comme  purgatives. 

Ratissée  et  bouillie  dans  l’eau , la  racine 
est  d’une  saveur  douce  et  agréable , et  ses 
jeunes  pousses  sont  tendres  et  d’un  goût  ana- 
logue à celui  de  l’artichaut. 

La  décoction  de  bardane  se  prépare  avec 
50  grammes  (2  onces),  dans  1 kilogr.  d’eau. 
L’extrait  est  peu  employé. 

BARIUM-BARYTE.  Le  barium  est 
un  métal  qui  n’offre  d’intérêt,  sous  le  point 
de  vue  de  la  thérapeutique , que  lorsqu’il 
se  trouve  dans  certains  états  de  combinai- 
son. Nous  n’aurons  donc  à nous  occuper 
ici  que  de  ceux  de  ses  composés  qui  ont 
reçu  quelque  application  en  médecine.  Ce 
sont  l’ oxyde y iiodure , le  bromure , le 
chlorure  de  barium,  le  nitrate  et  le  car- 
bonate de  baryte , etc. 

1°  Oxyde  de  barium.  Cet  oxyde,  dési- 
gné plus  ordinairement  par  le  nom  de  ba- 
ryte, est  en  masses  poreuses,  de  couleur 
blanc-grisâtre  ou  gris-verdàtre  , inodore  , 
de  saveur  caustique.  Il  est  fusible,  mais  seu- 
lement à une  température  très  élevée  ; ex- 
posé à Pair,  il  en  absorbe  l’acide  carbo- 
nique; traité  par  Peau,  dont  il  est  très 
avide,  il  se  combine  avec  elle  et  forme  un 
hydrate  blanc  susceptible  de  cristalliser , 
et,  si  la  proportion  du  liquide  est  assez 
forte  (50  parties  d’eau  froide  ou  10  par- 
ties d’eau  bouillante),  il  se  dissout.  On 
l’obtient  en  calcinant  fortement  le  nitrate 
de  baryte  dans  un  creuset  d’argent,  trai- 
tant le  résidu  par  Peau  bouillante,  filtrant 
et  faisant  cristalliser  la  liqueur. 

2°  Iodure  de  bàrium.  Ce  composé,  qui 
n’est  jamais  natif,  cristallise  en  aiguilles 
soyeuses  et  en  petits  prismes  ; il  est  blanc, 


inodore , dîme  saveur  nauséabonde , très 
déliquescent.  « Quand  on  l’expose  à Pair 
libre,  dit  M.  Berzélius  ( Traité  de  chirn ., 
t.  iv,  57  ),  une  portion  de  l’iode  se  volati- 
lise, il  se  forme  du  carbonate  barytique  et 
du  suriodure  de  barium  brun  qui  colore 
en  brun  Peau  dans  laquelle  on  le  dissout.  >> 
On  l’obtient  en  décomposant,  au  bain  de 
sable,  un  soluté  d’iodure  de  fer  par  le  car- 
bonate de  baryte  ; Piodure  barytique  qui 
en  résulte  cristallise  par  le  refroidisse- 
ment. 

5°  Bromure  de  barium.  Toujours  pré- 
paré par  Part,  ce  bromure  est  tantôt  cris- 
tallisé en  prismes  rhomboïdaux  , tantôt  en 
petits  amas  cristallins  qui  ont  la  forme  de 
choux-fleurs.  Il  est  d’un  blanc  de  lait, 
d’une  odeur  légère  d’eau  de  mer,  d une 
saveur  amère  et  nauséeuse.  Il  est  très  solu- 
ble dans  Peau  et  dans  l’alcool  concentré. 
On  le  prépare  en  faisant  bouillir  le  proto- 
bromure de  fer  avec  un  excès  de  carbo- 
nate de  baryte  récemment  préparé,  fil- 
trant, évaporant  et  faisant  cristalliser. 

4°  Chlorure  de  barium.  Comme  les 
précédens,  il  est  toujours  le  produit  de 
Part.  11  cristallise  en  tables  rhomboïdales, 
incolores,  diaphanes,  inodores,  d’une  sa- 
veur légèrement  piquante,  âcre  et  très  dé- 
sagréable. Par  la  calcination  , il  perd  son 
eau  de  cristallisation , sans  éprouver  d’au- 
tre changement.  Il  ne  s’altère  pas  à Pair.  Il 
est  soluble  dans  Peau,  mais  plus  à chaud 
qu’à  froid;  car,  d’après  M.  Gay-Lussac  , 
tandis  que  100  parties  d’eau  à -f- 10o,  6® 
en  dissolvent  60  parties,  la  même  quan- 
tité de  liquide  à zéro  n’en  dissout  que 
52, 6 parties.  11  est  insoluble  dans  l’alcool. 

Pour  l’obtenir,  le  procédé  le  plus  com- 
munément suivi  dans  les  laboratoires , con- 
siste à dissoudre  dans  l’acide  chlorhydrique 
le  sulfure  de  barium,  provenant  de  la  dé- 
composition du  sulfate  de  baryte  par  le 
charbon,  à une  haute  température.  On  fil- 
tre, on  évapore,  on  fait  cristalliser  et  on 
purifie  les  cristaux  par  une  nouvelle  solu- 
tion. 

5°  Nitrate  de  baryte.  Ce  sel , qui  ne 
se  rencontre  pas  dans  la  nature,  cristallise 
en  octaèdres  trèsblancs,demi-transparens, 
inodores , d’une  saveur  âcre.  Soumis  à 
l’action  du  feu,  il  décrépite  fortement,  en- 
tre en  fusion  à la  chaleur  rouge  et  finit 
par  se  décomposer.  Il  est  inaltérable  à Pair 
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et  soluble  dans  l’eau  ( plus  à chaud  qu’à 
froid  ),  et  insoluble  dans  l’alcool. 

Pour  l’obtenir,  on  réduit  en  pâte,  à l’aide 
d’une  suffisante  quantité  d’huile  de  lin,  un 
mélange  de  sept  parties  de  sulfate  de  ba- 
ryte et  d’une  partie  de  charbon  de  bois 
pulvérisés  séparément , et  on  chauffe  jus- 
qu’au rouge  pendant  deux  heures  dans  un 
creuset.  On  traite  ainsi  le  résidu  par  huit 
fois  son  poids  d’eau  bouillante,  on  verse  de 
l’acide  nitrique  dans  la  liqueur  jusqu’à  ce 
qu’il  ne  se  dégage  plus  de  gaz  acide  suif- 
hydrique  , après  quoi  on  filtre  et  on  laisse 
cristalliser  en  repos. 

6°  Carbonate  de  baryte.  Ce  carbo- 
nate se  trouve  à l’état  naturel  et  peut  aussi 
être  préparé  par  l’art.  Dans  le  premier  cas, 
il  est  en  masses  arrondies,  rayonnées  à l’in- 
térieur, tuberculeuses  à l’extérieur,  trans- 
lucides, de  couleur  gris-jaunâtre,  à cassure 
onduleuse,  quelquefois  écailleuse,  et  ayant 
l’aspect  un  peu  gras.  Dans  le  second,  il  est 
sous  forme  de  poudre  blanche.  Quelle  que 
soit  l’origine  de  ce  sel,  il  est  inodore , in- 
sipide, indécomposable  par  le  feu,  presque 
insoluble  dans  l’eau  à moins  qu’elle  ne  soit 
chargée  d’acide  carbonique. 

On  l’obtient  artificiellement  par  double 
décomposition  , en  versant  un  soluté  de 
carbonate  d’ammoniaque  ou  de  soude  dans 
un  soluté  de  nitrate  de  baryte  ou  de  chlo- 
rure de  barium. 

Tous  ces  composés  possédant  des  pro- 
priétés pharmacologiques  à peu  près  ana- 
logues^ nous  nous  bornerons  à faire  con- 
naître leur  manière  d’agir  en  général,  en 
prenant  pour  type  le  chlorure,  qui  a été  le 
plus  souvent  employé  par  les  expérimen- 
tateurs et  par  les  praticiens. 

« Les  expériences  de  M.  Broche  et  de 
M.  Orfila,  disent  MM.  Mérat  et  Delens 
(Dict.  univ.  de  mat.  méd .,  etc.,  t.  i,  330), 
prouvent  que  c’est  (le  chlorure  de  barium) 
un  des  poisons  minéraux  les  plus  énergi- 
ques ; qu’injecté  dans  les  veines,  introduit 
dans  l’estomac  ou  appliqué  sur  la  peau,  il 
détermine  d’abord  une  irritation  locale,  et 
ensuite  la  coagulation  du  sang  et  des  con- 
vulsions mortelles.  Selon  M.  Broche,  il 
agit  aussi  sur  le  cœur,  qu’il  rend  insensi- 
ble au  stimulus  clu  sang.  » Chez  l’homme, 
on  ne  connaît  qu’un  exemple  de  cet  em- 
poisonnement, dû  à l’ingestion  de  1 once 
( 30  grammes  ) de  ce  sel  ; sentiment  cle 
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brûlure  , vomissemens , convulsions  , cé- 
phalalgie, surdité,  mort  au  bout  d’une 
heure,  tels  en  ont  été  les  symptômes. 

Outre  ce  cas  d’empoisonnement,  consi- 
gné dans  le  Journal  of  Sciences  and  lhe- 
Arts , ISIS,  p.  382  , Christison  mentionne 
(On  poisons,  5e  édit. , 335  ) quelques  ob- 
servations d’efforts  fâcheux  produits  par 
l’administration  du  même  sel  à doses  mé- 
dicinales exagérées.  « On  trouve  , dit-il 
dans  ses  Medical  commentaries  ( t.  xix  , 
p.  267),  le  cas  d’un  malade  à qui  l’on  avait 
prescrit  seize  gouttes  d’une  solution  de  ce 
chlorure  comme  stomachique,  et  qui,  un 
soir,  en  prit  par  accident  70  à 80  gouttes. 
Bientôt  après,  d’abondantes  évacuations  al- 
vines  eurent  lieu  sans  aucunes  coliques  , 
puis  survinrent  des  vomissemens,  et,  une 
heure  et  demie  après  l’ingestion  du  sel, 
l’appareil  musculaire  se  trouva  dans  un  tel 
état  de  débilité  qu’il  y eut  impossibilité  ab- 
solue cle  faire  agir  les  membres.  Au  bout 
de  trente-six  heures  environ,  ces  accidens 
commencèrent  à céder,  et  enfin  ils  dispa- 
rurent peu  à peu  w 

M.  Christison  dit  avoir  vu  lui-même  de 
violons  vomissemens  , des  tranchées  et  un 
flux  diarrhéique  déterminés  par  l’ingestion 
d’une  quantité  de  chlorure  qui  dépassait  à 
peine  la  dose  médicinale.  Cet  effet  irritant, 
produit  par  le  sel  dont  il  s’agit,  est  révo- 
qué en  doute  par  quelques  médecins,  et  en 
particulier  par  M.  Sirus  Pirondi.  « Le  mu- 
riate  de  baryte,  écrit-il  (Delà  tumeur  blan- 
che du  genou,  etc.,  65),  n’irrite  d’aucune 
manière  le  tube  intestinal,  comme  on  le 
dit  généralement;  sous  son  influence,  la 
soif  n’est  pas  éveillée  , il  n’y  a aucun  déve- 
loppement cle  chaleur  à l’estomac,  la  lan- 
gue n’est  jamais  rouge;  mais  , au  contraire, 
s’il  y avait,  auparavant  quelques  symptômes 
de  gastrite  , ils  disparaissent  ; la  digestion 
se  fait  mieux,  et,  bien  plus  , l’appétit  aug- 
mente. » 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  citerons,  comme 
les  plus  constans  parmi  les  effets  produits, 
la  diminution  bien  marquée  cle  l’irritabi- 
lité et  de  la  sensibilité,  et,  le  plus  fré- 
quemment , un  ralentissement  de  la  circu- 
lation , phénomènes  reconnus  par  Hufe- 
\md  (Journal,  xxix , 112),  par  Richter 
(Ausfuhrl.  Arzn. , îv,  275)  et  par  plusieurs 
autres  (Giacomini,  Farmacologia , iv, 
132).  Ce  ralentissement  de  la  circulation 
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est  quelquefois  si  considérable  que  M.  Lis-  I Hufeland,  Althof , Bernigav , Bucholtz  , 
franc  a vu  plusieurs  malades  , offrant  dans  Westrumb  , Watt , Klohts  , Kapp,  Huber 
l’état  ordinaire  soixante  à quatre-vingts  pul-  et  Yogel,en  Allemagne  ; Scassi,  en  Italie; 
sations  par  minutes,  n’en  présenter  que  Pinel, Chaussier,Hébréard,  Fournier,  Ber- 
quarante  à cinquante,  et  même  vingt-cinq  trand,  Guersant,  Baudelocque , etc. , en 
sous  l’influence  du  médicament.  ( Gazette  ~ 
des  hôpitaux,  x,  158.) 


France. 

Au  moment  où  écrivaient  les  deux  au- 
Quant  aux  apparences  morbides,  aux  I teurs  que  nous  venons  de  citer,  1829,  le 
lésions  anatomiques  qui  résultent  de  l’ac-  chlorure  de  barium  n’était  presque  plus  en 


tion  du  chlorure  de  barium,  la  science  ne 
possède  encore  aucun  document  recueilli 


usage  ; les  praticiens,  en  effet,  avaient  alors 
à peu  près  abandonné  son  emploi.  Mais  , 


sur  l'homme.  Chez  les  animaux,  la  mem-  depuis  cette  époque,  l’attention  a été  ap- 
brane  muqueuse  de  l’estomac  présente  or-  pelée  de  nouveau  sur  lui  par  M.  le  docteur 


dinairement  une  couleur  ronge  foncée,  à 
moins  que  la  mort  n’ait  eu  lieu  avec  une 
grande  promptitude,  cas  auquel  le  tube  di- 
gestif est  dans  son  état  normal.  Chez  tous 
les  animaux  que  le  docteur  Campbell  lit 


Pirondi,  qui  l’a  signalé  ( loco  cit.)  comme 
le  moyen  le  plus  actif  que  l’on  puisse  met- 
tre en  œuvre  contre  les  maladies  scrofu- 
leuses , et  en  particulier  contre  la  tumeur 
blanche  du  genou.  Sur  vingt  cas  de  cette 


gu  me. 


mourir,  dans  le  cours  de  ses  expériences  maladie,  qu’il  a vu  traiter  par  son  père  à 
( Dissert,  inaug.  de  venenis  mineralibus  , l’aide  de  ce  médicament,  « quatre,  c’étaient 
51) , par  l’application  de  ce  composé  à la  des  enfans,  ont  guéri  parfaitement;  douze, 
surface  des  plaies , l’encéphale  et  ses  mem-  avec  plus  ou  moins  d’ankylose  ; deux  ont 
branes  offrirent  une  forte  injection  san-  | été  amputés,  on  en  a perdu  un  ; deux  sont 

morts  de  consomption  , et  on  a trouvé , à 
Malgré  leurs  propriétés  toxiques,  ces  I l’autopsie,  de  vastes  cavernes  dans  les  pou- 
composés,  et  le  chlorure  en  particulier,  mons,  le  fémur  et  le  tibia  cariés,  les  extré- 
n’ont  pas  moins  été  conseillés  et  employés  mités  articulaires  détruites  presque  en  en- 
avec  des  résultats  divers  contre  un  grand  lier.  L’estomac  et  le  tube  intestinal  étaient 
nombre  de  maladies,  depuis  les  essais  ten-  dans  leur  état  naturel.  » 
tés  par  Cravf fort,  qui,  le  premier,  constata  Cette  médication,  déjà  employée  d’ail- 
l’eflicacité  de  ces  nouveaux  agens  thérapeu-  leurs  et  avec  succès  par  Rasori,  a été  ex- 
tiques. Voici  ce  que  disent  à ce  sujet  | périmentée  aussi  par  M.  Lisfranc  sur  un 
MM.  Mérat  etDelens  {loco  cit.)  : « Les  mé- 
decins anglais  et  allemands,  et  en  dernier 

lieu  le  docteur  Scassi,  en  Italie,  s’en  sont  I beaucoup , et  quelquefois  la  guérison  ob 
particulièrement  occupés  ; en  France,  il  a tenue.  « Les  succès,  dit-il,  ont  été  plus 
été  peu  essayé  et  n’a  donné  généralement  marqués  chez  les  individus  scrofuleux, 
que  des  résultats  incertains  ou  contradic-  Dans  des  cas  assez  rares,  le  muriate  deba- 
toires.  Aujourd’hui,  il  n’est  presque  plus  ryte  seul  a suffi;  dans  les  autres  , l’état  de 


en  usage.  J. -F.  Gmelin  , qui  a résumé  tout  la  maladie  étant  devenu  stationnaire  au 


grand  nombre  de  sujets,  et  ce  chirurgien 
a vu  en  général  la  tumeur  blanche  amendée 


mens  glanduleux,  le  carreau,  le  rachitis,  sujet,  a produit  d’excellens  effets.)»  Enfin, 
la  phthisie, le  cancer,  les  obstructions  du  il  ajoute  que  ce  mode  de  traitement  peut 
foie , les  affections  muqueuses  des  pou-  réussir  contre  les  tumeurs  blanches  à l’é- 
inons  et  de  l’estomac,  les  exanthèmes  chro-  tat  aigu  et  à l’état  chronique.  (F.  Tumeurs 
niques  , la  syphilis , les  ulcères  et  Poph-  blanches.) 

thalmie  de  nature  scrofuleuse , les  vers  in-  A quelles  doses  les  préparations  baryti- 
testinaux,  etc.;  telles  sont  les  maladies  ques  doivent-elles  être  administrées  ? L’io- 
princi pales  contre  lesquelles  l’ont  admi-  dure  et  le  bromure  de  barium,  en  raison 
nistré,  avec  plus  ou  moins  de  succès,  à l’in-  de  l’énergie  particulière  de  Liocle  et  du 
térieur  ou  à l’extérieur,  Crawfort,  Duncan,  brome,  qui  font  partie  de  leur  composition, 
Schmidt,  Clarek , Willis , en  Angleterre  ; ne  peuvent  être  donnés  qu’à  des  doses  mi- 


nitnes  en  commençant,  comme  i à 2 cen- 
tigrammes  (1/5  à 1/4  de  grain),  qu’on 
augmente  graduellement  suivant  les  effets 
obtenus.  Quant  aux  autres  composés  bary- 
tiques , parmi  lesquels  nous  choisirons  en- 
core le  chlorure  comme  type , on  a dit , il 
est  vrai , qu’on  n’en  devait  administrer  que 
des  doses  très  faibles , et  quelques  savans 
ont  même  affirmé,  dans  ces  derniers  temps, 
qu’il  convenait  de  s’en  abstenir  en  saine 
thérapeutique  , parce  que  peu  de  grains 
agissent  comme  poison  sur  l’homme.  Mais 
comment  admettre  une  pareille  opinion, 
quand  on  voit  Rasori , M.  Pirondi  et  d’au- 
tres praticiens  distingués,  faire  prendre 
ce  chlorure  à des  doses  considérables , par 
exemple  jusqu’à  8 grammes  (2  gros)  par 
jour,  et  le  soutenir  à ce  taux  pendant  plu- 
sieurs mois  sans  que  les  malades  en  éprou- 
vent le  moindre  dérangement.  Il  est  donc 
facile  de  reconnaître  qu’ici,  comme  en  beau- 
coup de  points  analogues , les  auteurs  se 
sont  contentés  de  copier  servilement  ce  qui 
a été  écrit  d’abord  sur  ce  sujet , sans  se 
donner  la  peine  de  vérifier  si  cette  propo- 
sition était  juste  ou  non.  Nous  devons  dire 
toutefois  que , d’après  les  observations  de 
M.  Lisfranc  , il  faut,  à cet  égard,  tenir 
compte  de  l’influence  des  climats.  Effecti- 
vement, tandis  qu’en  Italie  et  en  Provence 
le  muriate  de  baryte  a pu  être  porté  à la 
dose  énorme  que  nous  avons  indiquée  plus 
haut,  ce  praticien  n’a  pu,  à Paris,  dépasser 
celle  de  2,60  grammes  (48  grains),  et  sou- 
vent même  il  lui  a été  impossible  de  l’at- 
teindre. 

Quelle  que  soit  au  reste  la  dose  à la- 
quelle il  devient  indispensable  de  s’arrê- 
ter, il  est  bon  de  commencer  par  une  quan- 
tité faible  , par  exemple  25  à 50  centigram- 
mes (5  à 10  grains)  pour  un  adulte,  et  10  à 
20  centigrammes  (2  à 4 grains)  pour  un 
enfant,  suivant  les  forces  apparentes  de 
l’individu , en  ayant  soin  d’augmenter  gra- 
duellement de  jour  en  jour,  jusqu’à  ce  que 
la  tolérance  cesse  d’exister  : on  continue 
alors  au  même  point , en  diminuant  pro- 
gressivement aussitôt  que,  la  maladie  mar- 
chant vers  la  guérison,  le  sujet  devient 
moins  apte  à supporter  les  fortes  doses  qu’on 
avait  prescrites  jusque  là. 

Quant  à la  manière  d’administrer  le 
chlorure  de  barium,  c’est  en  solution  dans 
l’eau  distillée  qu’on  le  donne  généraie- 
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ment , et  l’on  recommande  de  ne  pas  ex- 
poser la  bouteille  qui  contient  le  soluté  à 
l’action  du  soleil , parce  que,  sous  cette  in- 
fluence , il  se  forme  un  précipité  qui  rend 
les  dernières  cuillerées  beaucoup  plus  con- 
centrées que  les  premières  ; il  est  même 
préférable  encore , pour  éviter  plus  sûre- 
ment cet  inconvénient,  d’agiter  la  bou- 
teille avant  de  prendre  chaque  cuillerée 
du  médicament. 

Dans  quelques  cas , on  emploie  ce  sel  à 
l’extérieur  : ainsi , on  s’en  sert  pour  sau- 
poudrer certains  ulcères  strumeux  et  hâter 
leur  cicalrisation.  Pour  cela,  on  l'emploie 
étendu  d’une  proportion  plus  ou  moins 
forte  d’une  poudre  inerte , comme  celles 
de  guimauve,  de  lycopode,  d’amidon,  etc., 
suivant  qu’on  veut  stimuler  légèrement  ou 
fortement  la  surface  ulcérée. 

Le  chlorure  de  barium  n’est  pas  toujours 
toléré.  « Les  douleurs  de  ventre  , la  diar- 
rhée , les  nausées  et  le  vomissement , dit 
M.  Pirondi,  sont  les  signes  d’intolérance. 
Lorsqu’un  ou  plusieurs  de  ces  signes  se 
présentent,  il  faut  diminuer  la  dose  de  ce 
sel  ou  le  suspendre  entièrement.  Il  n’est 
pas  besoin  de  visiter  plusieurs  fois  par 
jour  les  malades  pour  voir  s’il  y a tolérance 
ou  intolérance , car  les  malades  eux-mê- 
mes , avertis  d’avance,  cessent  de  prendre 
le  remède  ou  le  prennent  plus  rarement, 
s’ils  éprouvent  quelques-unes  des  incom- 
modités dont  nous  venons  de  parler.  Au 
reste , lors  même  que , par  inadvertance , 
un  malade  prendrait  à la  fois  plus  de  mu- 
riate de  baryte  que  ne  peut  en  supporter 
le  degré  de  la  maladie,  le  vomissement, 
qui  en  est  la  suite  immédiate,  chasse  tout 
ce  qu’il  y a dans  l’estomac , et  on  n’a  plus 
rien  à craindre.  Mais  si  les  nausées  et  le 
vomissement  se  prolongent,  on  n’a  qu’à 
faire  avaler  au  malade  un  peu  de  vin , d’o- 
pium ou  toute  autre  substance  stimulante, 
et  ces  accidens  cesseront  aussitôt.  « Hà- 
tons-nous  d’ajouter  que  M.  Lisfranc  a vu 
dans  son  service  à la  Pitié  , des  accidens 
de  ce  genre  se  manifester,  et  que  le  vin 
sucré  ne  les  ayant  qu’imparfaitement  com- 
battus , il  a eu  recours  au  blanc  d’œuf  par 
l’emploi  duquel  ils  n’ont  pas  tardé  à être 
dissipés.  M.  Lisfranc  a observé  en  outre 
que  les  sujets  présentent  une  tolérance 
d’autant  plus  grande  qu’ils  s’abstiennent 
plus  sévèrement  de  boire  du  vin  et  de 
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manger  de  la  viande;  en  un  mot,  qu’ils 
sont  soumis  à l’eau  pure  ot  à une  alimen- 
tation purement  végétale. 

11  ne  sera  pas  inutile  de  faire  connaître 
ici,  à titre  d’exemples,  quelques-unes  des 
principales  formules  barytiques  déjà  con- 
sacrées par  l’usage. 

1°  Bols  sédatifs.  ( Brera .)  Pr.  résine 
de  quinquina,  2,60  grammes  (48  grains); 
chlorure  de  barium,  0,10  gram.  (2  grains); 
extrait  d’opium,  0,15  gram.  (5  grains); 
mieldespumé,  q.  s.  : f.  s.  a.  8 bols.  On 
en  donne  un , toutes  les  trois  heures , 
dans  les  scrofules  douloureuses. 

2°  Gouttes  résolutives.  ( Pharma - 
cop.  de  Hambourg.)  Pr.  chlorure  de  ba- 
rium, 4 gram.  (1  gros)  ; hydrolat  de  lau- 
rier-cerise , 50  gram.  (1  once)  ; eau  distil- 
lée, q.  s.  pour  obtenir  une  solution  com- 
plète du  sel.  On  en  instille  quelques  gout- 
tes dans  l’œil  pour  détruire  les  taches  de 
la  cornée. 

5°  Liniment  barytique.  ( Van  Mous.) 
Pr.  eau  de  baryte  saturée  , 1 partie;  huile 
d’olives,  6 parties;  mêlez  ensemble  à l’aide 
d’un  mortier,  et  en  garantissant  autant 
que  possible  du  contact  de  l’air.  On  con- 
seille ce  Uniment  contre  les  dartres , la 
teigne. 

4°  Mixture  fondante.  [Brera.)  Pr. 
chlorure  de  barium,  0,20  gram.  (4  grains); 
eau  distillée  , 60  gram.  (2  onces)  ; extrait 
de  ciguë  , 0,20  gram.  (4  grains);  émulsion 
commune,  500  gram.  (1  livre);  sirop  de 
sucre  , 50  gram.  (1  once)  : f.  s.  a.  ; à pren- 
dre peu  à peu  , dans  les  scrofules  et  la 
phthisie  scrofuleuse. 

5°  Pilules  anti-herpétiques.  [Van 
Mons.)  Pr.  chlorure  de  barium,  2 gram. 
(56  grains);  extrait  de  douce-amère,  4 gr. 

( 1 gros  ) ; extrait  de  rhus  toxicodendron, 
8 gram.  (1  gros);  poudre  de  rhus  toxico- 
dendron, q.  s.  ; f.  s.  a.  de  petites  pilules 
de  25  centigrammes  (5  grains).  On  en  donne 
deux,  trois  ou  quatre  par  jour. 

6°  Pilules  anti-scrofuleuses.  [Bre- 
ra.) Pr.  chlorure  de  barium,  0,05  gram. 
(1  grain);  extrait  de  ciguë,  0,10  gram. 
(2  grains)  ; rob  de  sureau,  q.  s.:  f.  s.  a.  4 pi- 
lules. On  en  donne  une  toutes  les  sixheures. 

7°  Pilules  ténifuges.  [Elz.  Boux.) 
Pr.  chlorure  de  barium  , 4 gram.  (t  gros); 
résine  de  gayac , 15  gram  (4  gros)  ; con- 
serve de  fumeterre , q,  s.  : f.  s.  a.  des  pi- 


lules de  20  centigrammes  (4  grains);  on  en 
prend  , matin  et  soir  , une  d’abord , puis 
deux. 

8°  Solution  fondante.  [Lisfranc.) 
Pr.  chlorure  de  barium  , 0,50  gram.  ( 6 
grains);  eau  distillée,  125  gram.  (4  onces). 
Faites  dissoudre.  Toutes  les  heures  , on 
donne  une  cuillerée  à bouche  de  cette  so- 
lution , excepté  une  heure  avant  et  deux 
heures  après  le  repas. 

9°  Solution  anti  - scrofuleuse. 
[Craie fort.  ) Pr.  chlorure  de  barium  et 
chlorure  de  fer,  de  chaque  2 gram.  (56 
grains)  ; eau  distillée , 50  gram.  (1  once). 
Faites  dissoudre.  On  en  donne,  chaque 
jour,  de  20  à 60  gouttes  et  plus. 

Dans  un  cas  d’empoisonnement  par  les 
composés  de  baryte,  quels  sont  les  secours 
que  réclame  l’état  du  malade  ? Nous  em- 
prunterons à M.  Christison  la  réponse  à 
cette  question.  « Le  traitement  de  cette 
variété  d’empoisonnement  consiste  surtout 
dans  l’administration  rapide  d’un  sulfate 
alcalin  ou  terreux , tel  que  le  sulfate  de 
soude  ou  celui  de  magnésie.  » On  pourrait 
même  au  besoin  recourir  à l’eau  de  puits , 
qui  se  trouve  souvent  contenir  une  assez 
grande  quantité  de  sulfate  de  chaux.  « Par 
là,  le  poison  est  immédiatement  trans- 
formé en  sulfate  de  baryte  insoluble,  com- 
posé , qui  est  tout-à-fait  inerte.  M.  Orfila 
a rapporté  un  fait  qui , s’il  était  confirmé 
par  d’autres  expériences  , tendrait  à faire 
reconnaître  la  propriété  antidotique  des 
sulfates.  Deux  gros  de  muriate  de  baryte 
furent  introduits  dans  l’estomac  d’un  chien, 
et , huit  minutes  après , on  y fit  arriver 
deux  gros  de  sulfate  de  soude  ; après  quoi  la 
ligature  de  Vœsophage  fut  pratiquée.  Des 
efforts  de  vomissemens  eurent  d’abord 
heu  , puis , au  bout  d’une  heure , il  y eut 
des  évacuations  alvines  au  milieu  desquel- 
les le  sulfate  de  baryte  fut  entraîné.  11  ne 
survint  ni  paralysie  ni  convulsions , et , le 
lendemain  matin , il  était  évident  que  l’a- 
nimal n’éprouvait  d’autres  souffrances  que 
celles  résultant  de  la  ligature  œsopha- 
gienne. 3> 

Recherches  médico-légales.  « Lorsqu’il 
s’agit,  dit 31.  Devergie  [Médecine  légale , 
il , 661  ) , de  constater  la  présence  de  la 
baryte  ou  de  l’hydrochlorate  de  baryte 
contenu  dans  l’estomac,  on  recueille  les 
liquides  que  ce  viscère  contient,  on  les  met 
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clans  un  vase  transparent  ; on  examine  s’il 
se  forme  un  dépôt;  si  la  liqueur  verdit  le 
sirop  de  violettes  ou  rougit  la  teinture  de 
tournesol  ; on  lave  les  parois  de  l’estomac 
avec  de  l’eau  distillée  , et  on  peut  sans  in- 
convénient réunir  l’eau  de  lavage  à la  li- 
queur première.  On  filtre  le  tout,  on  traite 
la  liqueur  filtrée  par  les  réactifs,  si  elle  est 
limpide  ; on  y fait  passer  un  courant  de 
chlore  dans  le  cas  contraire,  et  on  fait  agir 
sur  elle  les  réactifs  , ou  de  la  baryte  ou  de 
l’hydrochîorate  de  baryte.  Que  s’il  s’était 
formé  un  dépôt,  on  devrait  le  calciner  iso- 
lément avec  du  charbon  , et  alors  on  ob- 
tiendrait , soit  de  la  baryte , si  le  dépôt 
était  un  carbonate , circonstance  qui  se 
rencontrera  rarement , soit  du  sulfure  de 
barium  que  l’on  traitera  par  l’eau,  puis  par 
l’acide  nitrique  , afin  d’obtenir  un  nitrate 
de  baryte  dont  on  constaterait  les  caractè- 
res. Si  ces  recherches  avaient  été  infruc- 
tueuses , on  pourrait  calciner  les  parois  de 
l’estomac,  comme  l'a  conseillé  M.  Orfila, 
et  agir  sur  le  résidu  de  la  calcination , 
comme  ci-dessus , ou  bien  dissoudre  les 
parois  de  cet  organe  dans  une  capsule  de 
porcelaine  , en  ajoutant  sur  elles,  et  por- 
tion par  portion,  de  l’acide  hydrochlorique. 
Lorsque  la  dissolution  serait  complète,  on 
concentrerait  la  liqueur  jusqu’à  consis- 
tance sirupeuse,  et  on  l’étendrait  d'eau. 
On  y ferait  passer  un  courant  de  chlore 
pour  enlever  la  matière  animale,  et  on 
agirait  ensuite  sur  le  liquide  filtré  à l’aide 
des  réactifs  de  la  baryte  et  de  l’hydrochlo- 
rate  de  baryte.  » 

BASSIN.  1°  Anatomie.  ( V.  Bassin 
considéré  dans  ses  rapports  avec  V accou- 
chement.) 

2°  Abcès.  ( F . Abcès,  Fosse  iliaque, 
Ligamens  larges,  Ovaires,  Péritoine, 
Rectum, etc.) 

5°  Tumeurs.  Pour  les  tumeurs  prenant 
naissance  sur  le  bassin  lui-mème,  telles 
que  exostoses,  etc.,  V . Bassin  considéré 
dans  l’accouchement;  quant  aux  autres 
tumeurs,  V.  les  divers  organes  contenus 
dans  cette  cavité,  les  mots  déjà  cités  n°  2, 
Kystes  et  Tumeurs  blanches. 

4°  Plaies.  ( V . Blessures  , Plaies  , et 
les  divers  organes  contenus  dans  cette  ca- 
vité.) 

5°  Fractures.  ( V . ce  mot.) 

6°  Luxations.  ( V , ce  mot.) 


7°  Carie.  ( V . ce  mot.) 

8°  Diastasis.  (r.  Bassin  dans  l’ac- 
couchement.) 

9°  Difformités.  [V.  Orthopédie.) 

Bassin  considéré  dans  ses  rapports  avec 
V accouchement. 

L’accoucheur  ne  saurait  trop  bien  con- 
naître cette  partie  du  squelette  qu’on 
nomme  bassin,  car  c’est  dans  son  excava- 
tion que  se  passent  les  principaux  phéno- 
mènes de  l’accouchement,  et  le  but  essen- 
tiel qu’on  se  propose  en  obstétrique,  c’est 
que  l’enfant  puisse  en  traverser  la  filière 
sans  accidens.  Aussi , à quelque  époque 
de  la  grossesse  que  ce  soit  , le  médecin 
doit-il  apprécier  spécialement  l'état  du 
bassin , en  comparant  toujours  ce  qu’il 
rencontre  avec  l’état  normal  de  cet  or- 
gane, et  avec  le  volume  ordinaire  de  la 
tête  de  l’enfant,  afin  de  déduire  avec  la 
plus  grande  approximation  possible  : 
1°  que  celle-ci  passera  facilement;  2°  qu’elle 
passera  , mais  difficilement;  5°  qu’elle  ne 
pourra  sortir  qu’à  l’aide  des  instrumens 
mousses  ; 4°  qu’elle  ne  pourra  pas  franchir 
les  détroits. 

1°  Bassin  à l’état  sec  et  à l’état  frais. 

I.  Situation  du  bassin.  Le  bassin  oc- 
cupe l’extrémité  inférieure  du  tronc  ; on 
peut  dire  qu’en  général  sa  partie  anté- 
rieure, ou  la  symphyse  pubienne,  répond 
au  milieu  de  la  hauteur  totale  de  l’indi- 
vidu ; à l’état  sec  il  n’a  de  rapports  avec 
le  tronc  que  par  la  base  du  sacrum  qui 
s'articule  avec  la  dernière  vertèbre  lom- 
baire, en  formant  un  angle  saillant  en 
avant,  auquel  on  a donné  le  nom  d’angle 
sacro-vertébral  ou  de  promontoire  ; cette 
saillie  est  tellement  liée  à la  forme  du 
bassin,  qu’on  considère  en  obstétrique  la 
dernière  lombaire  comme  faisant  pour 
ainsi  dire  partie  de  cet  organe,  et  leur 
union  est  si  intime  que  le  tronc  ne  peut 
faire  un  mouvement  un  peu  étendu , soit 
en  avant,  soit  en  arrière, sans  que  le  bassin 
n’y  prenne  part. 

IL  Forme  du  bassin  vu  extérieure- 
ment. Le  bassin  présente  la  forme  d’un 
cône  tronqué  et  renversé  dont  la  base  re- 
garde en  haut  et  en  avant , et  le  somme 
en  arrière  et  en  bas.  Cette  forme  résulte 
de  l’assemblage  du  sacrum  et  du  coccyx 
placé  en  arrière  l’un  au-dessous  de  l’au- 
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tre,et  des  ds  coxaux  situés  sur  les  côtés  et 
en  avant.  Le  sacrum  est  uni  aux  os  coxaux, 
et  ceux-ci  sont  unis  entre  eux,  par  une 
substance  ligamenteuse  très  serrée. 

III.  Division  du  bassin.  Considéré 
anatomiquement  , le  bassin  présente 
une  face  externe,  une  face  interne  , une 
base  et  un  sommet.  La  surface  exté- 
rieure n’a  aucune  importance  pour  l'ac- 
couchement ; l’intérieure  , l’excavation  pel- 
vienne et  ses  détroits  présentent  seules 
un  intérêt  direct. 

Cette  surface  interne  du  bassin  se 
compose  de  deux  parties  distinctes,  ap- 
pelées grand  et  petit  bassin.  1°  Le  grand 
bassin  est  situé  au-dessus  du  petit,  et  en 
est  séparé  par  un  rebord  saillant  appelé 
marge  du  bassin,  qui  part  de  la  symphyse 
du  pubis,  contourne  leur  corps,  s’étend 
sur  les  os  coxaux,  sur  le  sacrum,  et  va  se 
terminer  à l’angle  sacro-vertébral.  En  haut, 
il  est  limité  par  les  crêtes  iliaques;  ses 
parois  latérales  sont  constituées  par  les 
fosses  iliaques  internes,  la  postérieure  par 
l’articulation  de  la  dernière  lombaire  avec 
le  sacrum.  L’antérieure  manque  à l’état 
sec;  mais  dans  l’état  frais,  elle  est  formée 
par  le  ligament  de  Fallope,  les  muscles 
psoas  et  iliaque  et  iléo-pectiné  qui  passent 
dessous,  et  par  les  muscles  de  la  paroi  ab- 
dominale antérieure  qui  s’insèrent  dessus. 
Quoique  la  forme  du  grand  bassin  soit  ir- 
régulière, c’est  spécialement  à lui  qu’on 
peut  attribuer  celle  d’un  cône  tronqué. 

2°  Le  petit  bassin , appelé  aussi  excava- 
tion pelvienne , est  considéré  par  Dugôs 
comme  ayant  une  forme  cylindrique. 
{Dict.  demèd.  et  chir.  prat .,  art.  Bassin, 
p.  25.)  Tout  en  convenant  qu’il  représente 
un  canal  courbe  de  haut  en  bas  et  d’arrière 
en  avant,  sans  régularité,  nous  aimons 
mieux  lui  assigner  la  forme  d’un  cône 
tronqué  (M.  Moreau,  Traité  prat.  des  acc., 
t.  i,  p.  24) , parce  que  l’étendue  des  dia- 
mètres du  détroit  supérieur  est  plus  grande 
que  celle  du  détroit  inférieur.  Le  petit 
bassin  offre  à considérer  ses  détroits  et 
son  excavation. 

Excavation.  On  peut  y distinguer 
quatre  parois  : 

1°  La  paroi  postérieure , surface  con- 
cave de  haut  en  bas,  formée  par  les  faces 
antérieures  du  sacrum  , du  coccyx , les 
symphyses  sacro-iliaques , et  une  portion 


des  ligamens  sacro-sciatiques.  2°  La  paroi 
antérieure  un  peu  convexe  présente  sur  la 
ligne  médiane  la  partie  postérieure  de  la 
symphyse  pubienne,  saillante,  allongée 
dans  le  sens  vertical  ; sur  les  côtés , la  face 
postérieure  des  corps  des  pubis  légèrement 
convexes,  puis  l’orifice  interne  de  la  fosse 
obturatrice , présentant  supérieurement  et 
en  dehors  la  gouttière  dans  laquelle  glissent 
les  vaisseaux  et  le  nerf  obturateur.  5°  « Les 
parois  latérales  , dit  Désormeaux  [Répert. 
génér.  des  sc.mèdic .,  art.  Bassin  , p.  41), 
présentent  deux  portions  très  distinctes  : 
une  antérieure  toute  osseuse  qui  répond  à 
la  partie  postérieure  de  la  cavité  cotyloïde, 
du  corps  et  de  la  tubérosité  de  l’ischion , 
et  offre  une  obliquité  telle  qu’en  avant  et 
en  bas  elle  se  rapproche  du  côté  opposé, 
tandis  qu’elle  en  est  plus  éloignée  en  ar- 
rière et  en  haut  ; une  postérieure  , formée 
par  le  bord  supérieur  du  grand  trou  sacro- 
sciatique,  les  ligamens  du  même  nom,  et 
le  muscle  pyramidal  dans  l’état  frais  : celle- 
ci  offre  une  obliquité  en  sens  inverse  de  la 
précédente  : elle  est  plus  rapprochée  de 
celle  du  côté  opposé,  en  arrière  et  en  bas; 
plus  éloignée  en  devant  et  en  haut.  Ces 
deux  portions  de  la  région  latérale  forment 
ce  qu’on  appelle  les  plans  inclinés  anté- 
rieur et  postérieur  de  l’excavation , qui  se 
répondent  comme  les  côtés  d’un  losange. 
L’épine  de  l’ischion  se  trouve  sur  la  ligne 
de  rencontre  de  ces  plans.  Les  antérieures 
se  continuent  avec  la  région  antérieure  , et 
les  postérieures  avec  la  face  antérieure  du 
sacrum.  » Baudelocque  et  la  plupart  des 
accoucheurs  qui  lui  ont  succédé  ont  ac- 
cordé beaucoup  d’imporlance  à ces  plans  ; 
c’est  sur  eux  que  l’occiput  roule  dans  l’ac- 
couchement  pour  aller  se  porter  , soit  sous 
la  symphyse  pubienne , soit  dans  l’excava- 
tion du  sacrum. 

Détroit  supérieur.  C’est  le  rebord  sail- 
lant qui  sépare  le  petit  et  le  grand  bassin  : 
on  l’appelle  encore  ligne  innommée  pé- 
riphérique , marge  du  bassin  ; mais  il 
vaut  mieux  lui  donner  le  nom  de  détroit 
abdominal , car  il  n’est  pas  supérieur  dans 
l'homme  et  encore  moins  dans  les  animaux, 
mais  dans  toutes  les  espèces  il  correspond 
à l’abdomen.  Ce  détroit,  beaucoup  plus 
saillant  en  arrière , sur  les  côtés  du  sacrum 
et  sur  les  côtés  de  l’os  iliaque,  qu’en  avant, 
s’étend  3 comme  nous  l’avons  dit , de  la 
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symphyse  pubienne  au  sacrum , en  lon- 
geant le  corps  du  pubis  , la  partie  infé- 
rieure de  la  fosse  iliaque  interne  et  le  bord 
latéral  de  la  base  du  sacrum.  Il  présente 
d'une  manière  assez  régulière  la  forme 
d’un  cœur  de  carte  à jouer  ; d’autres  ( Dé- 
sormeaux,  Guillemot)  l’ont  comparé  à une 
ellipse,  ou  bien  à un  ovale  rendu  irré- 
gulier en  arrière  par  la  présence  de  l’angle 
sacro-vertébral;  Chaussier,  à un  triangle 
curviligne  à base  dirigée  vers  le  sacrum. 

Détroit  périnéal.  Ce  nom  est  préféra- 
ble à celui  de  détroit  inférieur  qu’on  lui 
donne  souvent.  On  rencontre  sur  ce  dé- 
troit trois  tubérosités,  les  deux  iscliiali- 
ques  sur  les  côtés,  et  la  coccygienne  en 
arrière,  séparées  par  trois  vastes  échancru- 
res, savoir  : l’arcade  pubienne  en  avant , 
qui  sépare  les  deux  ischions  , arcade  dont 
les  côtés  sont  déjetés  en  dehors  comme  si, 
les  os  étant  mous  , un  corps  orbiculaire  et 
volumineux  était  sorti  du  bassin  avec  force 
en  les  poussant  au  devant  de  lui  et  les  écar- 
tant. Cette  disposition  favorise  notable- 
ment la  sortie  de  la  lête  du  fœlus.  (Désor- 
meaux,  art.  cité , p.  45.)  Puis  les  deux 
grandes  échancrures  sciatiques  en  arrière 
et  en  dehors.  Sa  forme  est  très  irrégulière. 
Chaussier  démontrait  qu’elle  était  celle 
d’un  ovale  dont  la  grosse  extrémité  était 
en  avant,  en  appliquant  sur  ce  détroit  une 
feuille  de  carton  flexible  sur  laquelle  il  en 
traçait  le  contour  avec  un  crayon. 

IV.  Dimensions  du  bassin.  Quoiqu’il 
nous  importe  seulement  deconnaître  d’une 
manière  précise  les  dimensions  des  détroits 
et  de  l’excavation  pelvienne,  nous  ne  lais- 
serons pas  que  de  donner  brièvement  celles 
des  autres  parties. 

A.  Détroit  abdominal  Les  accoucheurs 
assignent  au  détroit  supérieur  quatre  cha- 
îné 1res  : 1 °Un  diamètre  antéro-postérieur , 
appelé  aussi  sacro-pubien,  parce  qu’il  s’é- 
tend de  la  partie  supérieure  de  la  sym- 
physe pubienne  à l’angle  sacro-vertébral. 
2°  Un  diamètre  transversal  ou  bis-ilia- 
gue , parce  qu’il  se  porte  du  bord  inférieur 
d’une  fosse  iliaque  au  point  diamétrale- 
ment opposé.  (Yelpeau,  Accouch. , t.  i, 
p.  16.)  11  se  mesure  par  une  ligne  que  l’on 
suppose  partir  du  point  supérieur  le  plus 
concave  d’une  paroi  cotyloïdienne,  et  qui 
va  au  point  correspondant  de  la  paroi  op- 
posée. (Moreau,  Accouchât,  i,  p.  24.) 


5°  Deux  diamètres  obliques  ou  moyens  y 
représentés  par  une  ligne  étendue  de  la 
partie  postérieure  de  l’éminence  iléo-pec- 
tinée  d’un  côté  à la  symphyse  sacro-iliaque 
du  côté  opposé.  Ould  et  Levret  furent  les 
premiers  qui  cherchèrent  à mesurer  les 
détroits  par  leurs  diamètres.  Smellie  {Ac- 
couch., 1. 1 , p.  74)  n’admet  que  deux  dia- 
mètres : le  sacro-pubien  et  le  bis-iliaque. 
Mais  Levret  et  les  accoucheurs  de  son 
temps  ne  tardèrent  pas  à reconnaître  l'im- 
portance du  troisième  ou  des  obliques.  Le 
professeur.  Yelpeau  en  admet  un  autre 
[Accouch.,  t.  i,  p.  16);  il  s’exprime  ainsi 
à ce  sujet  : « La  ligne  qui  se  porte  d’une 
cavité  cotyloïde  au  promontoire  a des  rap- 
ports encore  plus  importans  peut-être  que 
le  diamètre  oblique  proprement  dit  avec  la 
tète  du  fœtus  pendant  le  travail;  il  con- 
vient donc  d’ajouter  un  quatrième  diamè- 
tre aux  trois  qui  sont  déjà  connus.  Je  suis 
même  étonné  que  personne  n’en  ait  eu  la 
pensée;  je  le  nommerai  sacro-colyloïdicn. 
Il  y en  a un  de  chaque  côté.  » 

J.  Burns,  déjà  avant  M.  Yelpeau,  avait 
indiqué  cette  distance.  M.  Nœgelé  s’ex- 
prime de  la  manière  suivante  à ce  sujet  t 
« Je  m’étonne  d’autant  plus  que  cet  au- 
teur s’attribue  la  première  indication  de 
cette  distance,  et  exprime  sa  surprise  qu’elle 
ait  été  passée  sous  silence  par  les  auteurs  , 
que  personne  n’en  ait  eu  la  pensée , j’en 
suis,  dis  je,  d’autant  plus  étonné,  qu’au 
même  endroit  il  cite  Burns,  à propos  d’un 
autre  sujet,  il  est  vrai,  et  pour  le  blâmer. 
Si  la  prétention  de  Y elpeau  n’est  pas  juste, 
le  nom  de  diamètre  qu’il  donne  à cette  dis- 
tance n’est  pas  non  plus  exact.  Ce  n’est  point 
un  diamètre,  et  le  respectable  Burns  ne  l’a 
pas  donné  comme  tel.  Non  seulement  Burns 
a connu  et  indiqué  le  premier  l’importance 
de  cette  distance , mais  encore  il  est  allé 
sur  ce  point  plus  loin  que  Yelpeau  , en  si- 
gnalant, comme  la  corde  de  la  moitié  anté- 
rieure du  détroit  supérieur,  une  ligne  qui 
joint  l’extrémité  antérieure  de  ces  deux 
distances.  Ce  que  je  viens  de  dire  me  fait 
soupçonner  que  l’auteur  si  justement  es- 
timé de  la  Tocologie  a fait  recueillir  par 
d’autres  ses  citations  , ou  qu’il  n’a  pas  lu 
avec  attention  les  livres  qu’il  cite.  » ( Loco 
cit.,  note  de  la  page  H .) 

La  moyenne  de  cette  distance , prise  sur 
quarante  bassins  par  M.  Stoltz,  et  par 
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iVl.  NmgehLsur  cinquante-quai re , est.  de  5 
pouces  5 à A lignes  (pied  de  Paris)  ( Loco 
cil.)  Il  y aurait  donc  en  tout  six  diamètres, 
en  comptant  double  ceux  qui  sont  pareils, 
mais  qui  vont  en  sens  opposé;  et  quatre 
seulement  si  l’on  ne  compte  que  l’un  d’en- 
tre eux.  On  assigne  à ces  diamètres  les 
longueurs  suivantes  : 

Diamètre  antéro-postérieur  : A pouces 
(Chaussier) , A pouces  A lignes  (Meckel). 

Diamètre  bis-iliaque  : 3 pouces  (14  cen- 
timètres). 

Diamètres  obliques  : 4 pouces  1/2  ( 12 
centimètres  1/2  ). 

Diamètre  sacro-cotyloïdien  : 5 pouces 
8 à 10  lignes  (Velpeau,  p.  17). 

Circonférence  du  détroit  abdominal  : 
15  à 14  pouces  (55  à 57  centimètres). 

B.  Détroit  'périnéal.  On  lui  reconnaît 
quatre  diamètres  : deux  directs  et  deux 
obliques.  1°  L’antéro-postérieur  ou  coccy- 
pubien  se  mesure  du  sommet  de  l’arcade 
pubienne  à la  pointe  du  coccyx.  2°  Le  dia- 
mètre transversal  ou  bis-ischiatique  s’é- 
tend de  la  face  interne  et  postérieure  d’une 
tubérosité  sciatique  à celle  du  côté  opposé. 
5°  Les  diamètres  obliques  vont  de  la  par- 
tie moyenne  du  grand  ligament  sacro- scia- 
tique d’un  côté  au  point  ou  la  branche  as- 
cendante de  l’ischion  s’unit  avec  la  bran- 
che descendante  du  pubis  du  côté  opposé. 

Chacun  de  ces  diamètres  a 4 pouces  (11 
centimètres)  d’étendue.  Mais  comme  d’une 
part  le  coccyx  est  susceptible  d’une  cer- 
taine mobilité , celle  du  diamètre  coccy- 
pubien  peut  être  portée  à 4 pouces  1/2  et 
quelquefois  à 5 pouces.  Et  comme  d’autre 
part  le  grand  ligament  sacro-sciatique  est 
doué  d’une  certaine  élasticité  , on  pense 
que  son  étendue  peut  gagner  quelques  li- 
gnes pendant  l'accouchement. 

C.  Excavation.  La  paroi  postérieure 
a de  o pouces  à 5 pouces  1/2  de  hauteur  sur 
la  ligne  médiane  en  suivant  la  courbure  du 
sacrum , mais  on  ne  trouve  que  4 pouces  en 
allant  en  ligne  droite  du  promontoire  à la 
pointe  du  coccyx. 

La  paroi  antérieure  se  mesure  sur  la  li- 
gne médiane  par  la  hauteur  de  la  symphyse 
pubienne,  et  donne  18  lignes.  Mais  sur  les 
côtés,  elle  a près  de  5 pouces. 

Les  parois  latérales  ont  5 ponces  1/2 
dans  leur  partie  moyenne. 

La  partie  moyenne  de  l'excavation  est 


plus  étendue  d’avant  en  arrière  que  ses 
détroits,  ce  qui  tient  à la  concavité  du  sa- 
crum ; si  bien  que  le  diamètre  sacro-pu- 
bien gagnerait  8 à 10  lignes  si  son  extré- 
mité postérieure  allait  se  rendre  à la  partie 
moyenne  du  sacrum  au  lieu  d’aller  à l’an- 
gle sacro-vertébral  ; c’est  le  contraire  pour 
les  diamètres  obliques  et  surtout  pour  le 
transversal , qui  vont  en  diminuant  à me- 
sure qu’on  descend  dans  l’excavation,  en 
sorte  qu’ils  finissent  par  n’avoir  pas  plus 
d’étendue  que  ceux  du  détroit  inférieur. 
« Au  centre  de  la  cavité  pelvienne,  dit 
M.  Velpeau,  tous  les  diamètres  sont  à peu 
près  égaux  et  otfrent  de  4 pouces  1/4  à 5 
pouces  moins  1/4  chacune.»»  ( Ouv.cité , t.  \, 
p.  21.) 

D.  Dimensions  des  parties  qui  sur- 
montent le  petit  bassin.  On  trouve  : 

Entre  les  épines  iliaques  antérieures 
et  inférieures  : 8 à 9 pouces; 

Entre  les  épines  iliaques  antérieures 
et  supérieures  : 9 à 10  pouces; 

Entre  le  milieu  des  crêtes  iliaques  : 
10  pouces  ; 

De  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à 
la  postéro-supérieure,  en  longeant  la  crête  : 
8 pouces;  et  directement,  sans  longer  la 
crête  : 6 pouces  seulement. 

Du  milieu  d’une  crête  iliaque  à la 
marge  : 5 pouces  1/2; 

Que  la  base  du  sacrum  a , dans  le  sens 
transversal , 4 pouces,  et  dans  le  sens  an- 
téro-postérieur, 2 pouces  1/2  d’épaisseur. 

Que  la  symphyse  pubienne  a 1/2  pouce 
d’épaisseur. 

Que  l’arcade  du  pubis  n’a  que  12  à 15 
lignes  à son  sommet  et  5 pouces  1/2  à 
4 pouces  à sa  base , près  du  lieu  où  l’on 
mesure  le  diamètre  bis-ischiatique  ; et  2 
pouces  1/2  de  hauteur. 

V.  Direction  et  axes  du  bassin.  Tous 
les  bassins  qu’on  observe  sur  le  squelette, 
ou  sur  la  femme  debout , présentent  une 
direction  qui  n’est  ni  horizontale,  ni  ver- 
ticale, mais  plus  ou  moins  inclinée  de  haut 
en  bas,  et  d’arrière  en  avant.  Cette  incli- 
naison n'est  pas  la  même  chez  toutes  les 
femmes,  elle  varie  en  raison  de  la  saillie 
plus  ou  moins  prononcée  du  sacrum  en 
arrière  et  de  la  profondeur  de  l’endroit 
qu’on  appelle  la  chute  des  reins;  elle  aug- 
mente, pendant  la  grossesse,  chez  les  fem- 
mes qui  supportent  des  fardeaux  avec  le 
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ventre  et  sous  l’influence  de  tontes  les  cau- 
ses qui  tendent  à faire  porter  le  haut  du 
corps  en  arrière,  et  diminue  pendant  la 
flexion  en  avant , la  station  horizontale 
ou  assise.  La  direction  des  deux  détroits 
n’est  pas  non  plus  la  même.  11  y a environ 
un  siècle  qu’on  s’est  occupé  à rechercher 
approximativement  le  degré  d’inclinaison 
de  ces  détroits,  par  rapport  à l’horizon,  et 
la  direction  de  leurs  axes,  c’est-à-dire  des 
lignes  qui,  passant  par  leur  centre  respec- 
tif , sont  en  même  temps  perpendiculaires 
à leur  plan.  Levret  ( Accouch.,  p.  7)  pense 
que  le  plan  du  détroit  supérieur  fait,  avec 
une  ligne  horizontale  menée  du  bord  su- 
périeur du  pubis  vers  le  sacrum,  un  angle 
de  55°.  Smellie  lui  en  accordait  45°.  Mul- 
ler (Arch.  gén .,  t.  xiv,  p.  260),  M.  Mo- 
reau (Accouchât,  i,  p.  27),  Dugès [Dict. 
de  méd.  et  chir.  prat.,  t.  îv,  p.  26),  et  la 
plupart  des  accoucheurs  français  adoptent 
ce  terme  chez  la  femme  debout  et  bien 
conformée.  « Mais  chez  la  femme  arrivée 
au  dernier  terme  de  la  grossesse  , on  peut 
le  porter  de  48  à 50°,  dit  M.  Moreau.  {Art. 
cité.  » On  lit  dans  l’ouvrage  de  M.  Vel- 
peau ( t.  i,  p.  15  ) que  Osiander  n’en  ad- 
met que  50,  et  que  M.  Nœgelé , qui  a fait 
des  recherches  sur  plus  de  800  femmes,  le 
porte,  terme  moyen,  de  59  à 60°.  Malgré 
les  nombreuses  expériences  de  ce  prati- 
cien, ce  terme  paraît  exagéré  ; peut-être 
cela  tient-il  à ce  que  les  uns  divisent  le 
cercle  en  560  parties , comme  on  le  faisait 
au  temps  de  Levret,  et  à ce  que  M.  Nœgelé 
le  partage  en  400  parties  comme  on  fait 
maintenant,  ce  qui  réduirait  son  estima- 
tion à 55°.  Ces  différences  dans  l’apprécia- 
tion de  l’inclinaison  du  détroit  supérieur 
sur  l’horizon  ne  sont  pas  aussi  considéra- 
bles, comme  on  le  voit,  qu’on  pourrait  se 
l’imaginer  au  premier  abord , et  tiennent 
au  plus  ou  moins  de  saillie  de  la  croupe  en 
arrière,  ou  bien  à quelques  vices  de  con- 
formation. Le  plan  du  détroit  supérieur 
faisant  avec  l’horizontale  un  angle  égal  à 
celui  que  son  axe  fait  avec  la  verticale, 
puisqu’ils  valent  chacun  un  angle  droit 
moins  une  partie  commune,  il  s’en  suit 
que  ce  que  nous  avons  dit  de  l’inclinaison 
du  détroit  sur  l’horizon  peut  s’entendre 
de  l’inclinaison  de  l’axe  sur  la  verticale. 
Au  reste,  comme  la  connaissance  de  cette 
inclinaisonen  degrés  n’est  pas  d’une  grande 


importance,  on  s’est  contenté  de  l’appré- 
ciation de  la  direction  de  l’axe,  et  on  a dit 
que  cette  ligne  fictive  qu’on  appelait  axe 
du  détroit  supérieur,  pouvait  être  repré- 
sentée par  une  ligne  perpendiculaire  à son 
plan,  passant  par  son  centre,  répondant 
par  son  extrémité  inférieure  à l’union  du 
tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  du  sa- 
crum, et  par  la  supérieure  à l’ombilic. 

La  direction  réelle  de  l’axe  du  détroit 
inférieur  est  différente,  suivantqu’on  cher- 
che à l’apprécier  sur  un  bassin  sec  ou  sur 
un  bassin  revêtu  de  ses  parties  molles, 
hors  le  temps  de  l’accouchement  ou  pen- 
dant l’accouchement.  1°  Sur  un  bassin  sec 
cet  axe  est  représenté  par  une  ligne  per- 
pendiculaire à la  partie  moyenne  du  dia- 
mètre coccy-pubien  ; or,  cette  ligne  va 
toucher  l’angle  sacro-vertébral,  passe  quel- 
quefois au  devant  de  lui,  et  peut  se  rap- 
procher beaucoup  plus  encore  de  la  direc- 
tion de  l’axe  du  détroit  supérieur,  comme 
le  prouvent  les  recherches  de  M.  Nœgelé. 
( Arch.  gén .,  t.  xiv.  ) Sur  500  femmes,  en 
effet,  le  professeur  d’Heidelberg  a trouvé 
45 4 fois  la  pointe  du  coccyx  plus  élevée 
que  le  sommet  de  l’arcade  pubienne,  26 
fois  moins  élevée,  et  20  fois  à égale  hau- 
teur; d’où  il  résulterait  que, dans  la  grande 
majorité  des  cas,  l’extrémité  inférieure  de 
cet  axe  regarderait  en  arrière,  et  que  la 
tète  , en  suivant  cette  direction  , devrait 
non  passe  porter  vers  le  périnée  et  la  vulve, 
mais  vers  le  coccyx.  2°  Sur  un  bassin  re- 
vêtu de  ses  parties  molles,  et  pendant  l’ac- 
couchement il  n’en  est  point  ainsi;  or, 
c’est  surtout  dans  ces  deux  circonstances 
qu’il  nous  importe  de  connaître  la  direc- 
tion de  l’axe  du  détroit  inférieur,  parce 
que  c’est  cette  direction  que  suit  la  tête  de 
l’enfant.  Dugès  ( Dict.  de  méd.  et  chir. 
prat.,  t.  iv,  p.  27  ) nous  dit  : « Le  coccyx 
et  le  sommet  de  l’arcade  pubienne  sont 
plus  élevés  que  les  tubérosités  sciatiques; 
de  là  les  incertitudes,  les  variations  des 
anatomistes.  Pour  sortir  de  ce  vague,  il 
faut  reconnaître  au  détroit  périnéal  deux 
parties  à peu  près  égales,  l’une  antérieure, 
l’autre  postérieure,  réunies  sur  les  tubéro- 
sités sciatiques  et  offrant  chacune  un  plan 
et  un  axe  distincts. 

» La  moitié  postérieure  ou  sacro-scia- 
tique, en  grande  partie  circonscrite  par  les 
ligamens  de  ce  nom,  aurait  son  plan  à peu 
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de  chose  près  parallèle  à celui  du  détroit 
supérieur;  mais  pendant  la  vie  elle  est  fer- 
mée par  les  parties  molles  de  l’espace  coc- 
cygio-anal  et  du  périnée  : elle  11e  sert 
donc  qu’à  prolonger  la  partie  postérieure 
de  l’excavation  pelvienne  en  faisant  suite 
à la  concavité  sacro-coecygienne. 

» La  moitié  antérieure , au  contraire, 
en  grande  partie  formée  par  l’arcade  pu- 
bienne, fait  avec  la  première  un  angle  pres- 
que droit,  ou  qu’on  peut  sans  inconvénient 
supposer  tel;  son  plan  et  son  axe  sont 
donc  aussi  perpendiculairement  opposés  à 
ceux  du  détroit  abdominal  : c’est  là  le  vé- 
ritable détroit  inférieur,  celui  dont  il  im- 
porte surtout  de  bien  retenir  la  direction. 
Son  ouverture  n’est  complétée  en  arrière 
que  par  des  parties  molles,  le  périnée; 
elle  est  donc  susceptible  de  varier  dans 
son  inclinaison  et  son  ampleur.  O11  peut 
la  représenter  par  celle  de  la  vulve  dans 
un  état  modéré  de  dilatai  ion,  c’est-à-dire 
qu’elle  regarde  à peu  près  autant  en  bas 
qu’en  avant,  la  femme  supposée  debout.  » 
Ainsi  considérée  , la  direction  de  l’axe  est 
changée  et  cependant  l’acte  de  l’accouche- 
ment lui  imprime  encore  d’autres  chan- 
gemens  : le  coccyx  très  mobile  est  refoulé 
en  arrière  par  la  tête  de  l'enfant,  son  som- 
met s’abaisse  , et  l’extrémité  inférieure  du 
diamètre  coccy  pubien  se  trouve  de  cette 
façon  plus  bas  que  son  extrémité  antérieure. 
En  sorte  que,  tout  compensé,  011  est  géné- 
ralement d’accord  sur  ce  point,  qu’on  doit 
considérer  comme  axe  du  détroit  infé- 
rieur une  ligne  qui , partant  du  milieu  de 
la  troisième  pièce  du  sacrum  , viendrait 
passer  entre  les  tubérosités  de  l’ischion 
vers  leur  partie  antérieure.  « C’est  en  ef- 
fet, dit  Désormeaux  {art.  cité , p.  48  ) la 
direction  que  suit  le  centre  de  la  tète  du 
fœtus  en  franchissant  le  détroit  inférieur. 
Cette  ligne  croise  dans  l’excavation  l’axe 
du  détroit  supérieur,  et  forme  avec  lui  un 
angle  obtus  dont  le  sinus  est  en  devant.  » 

Axe  de  l'excavation.  O11  a aussi  voulu 
accorder  un  axe  à l’excavation;  or,  d’après 
ce  que  nous  avons  dit , l’excavation  étant 
courbée  sur  elle-même  de  manière  à pré- 
senter sa  concavité  en  avant,  cet  axe  11e 
saurait  affecter  une  direction  rectiligne  , 
mais  une  ligne  courbe  dont  tous  les  points 
seraient  également  distans  des  parois  de 
l'excavation,  et  dont  les  extrémités  passe- 


raient par  le  centre  des  plans  des  détroits 
pour  se  confondre  avec  leurs  axes. 
M.  Guillemot  ( Dict.  des  ètud.  méd .,  1. 11, 
p.  555  et  006)  n’admet  pas  ce  troisième 
axe.  Ainsi  il  dit  : « Indépendans  de  tous 
les  mouvemens  imprimés  à la  colonne  ra- 
chidienne et  aux  membres,  les  axes  des 
détroits  présentent  tou  joursleur  point  d'in- 
tersection  au  centre  de  l’excavation  sans 
jamais  se  confondre  entre  eux  ; c’est  d’a- 
près la  direction  connue  de  ces  axes  qu’on 
peut  énoncer  celle  des  détroits  et  de  l’ex- 
cavation au  point  de  leur  réunion.  En  ef- 
fet, obliquement  situé  d’avant  en  arrière, 
l’axe  supérieur  nous  donne  la  direction  de 
ce  détroit  en  ce  sens,  tandis  que  l’axe  in- 
férieur oblique  de  derrière  en  devant 
nous  présente  celle  du  détroit  périnéal  ; 
d’où  il  résulte  que,  par  leur  intersection  au 
centre  de  l’excavation  , nous  avons  ta  di- 
rection de  celte  cavité  sans  avoir  recours 
à un  troisième  axe  que  nous  représente- 
rait une  ligne  brisée  ou  légèrement  courbe  , 
en  se  confondant  avec  les  deux  axes  des 
détroits.  » 

Nous  allons  successivement  examiner  le 
grand  bassin , les  détroits  et  l’excavation 
à l’état  frais. 

a.  Grand  bassin.  Par  sa  base  il  donne 
insertion  aux  muscles  larges  del’abdomen, 
qui  comblent  en  avant  la  grande  échan- 
crure qui  règne  à l’état  sec  entre  les  épi- 
nes iliaques  antéro-supérieures  et  l’os  pu- 
bis ; en  arrière  les  crêtes  illiaques  donnent 
insertion  dans  une  petite  étendue  au  mus- 
cle carré  des  lombes.  Cette  ceinture  mus- 
culaire, qui  soutient  l’utérus  pendant  la 
grossesse  , sert  aussi  beaucoup  à l’expul- 
sion du  fœtus.  Les  fosses  iliaques  sont  ta- 
pissées par  les  muscles  iliaques  et  les  mus- 
cles psoas,  qui  naissent  sur  les  côtés  de  la 
région  lombaire  de  la  colonne  vertébrale  , 
et,  arrivés  vers  les  bords  du  détroit  supé- 
rieur, qu’ils  côtoyent  en  s’écartant  l’un  de 
l’autre,  vont  sortir  du  bassin  en  dehors  de 
l’éminence  iléo-pectinée.  Ces  deux  mus- 
cles, en  rapport  en  dedans  avec  les  vais- 
seaux cruraux  , changent  la  forme  du  dé- 
troit supérieur,  qui  prend  celle  d’un  trian- 
gle dont  le  sommet  est  tronqué  au  niveau 
de  l’angle  sacro-vertébral  et  dont  la  base 
est  mesurée  par  la  distance  qui  sépare  les 
éminences  iléo-pectinées.  Mais  ce  change- 
ment de  forme , eu  égard  à l’accouche- 
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ment,  est  plus  apparent  que  réel  ; car  la 
tète  ou  le  siège  de  l’enfant,  en  s’engageant, 
refoule  facilement  ces  muscles  qui  sont 
dépressibles.  Si  d’ailleurs  ils  opposaient 
une  résistance  trop  forte,  il  serait  facile  de 
la  vaincre  en  les  mettant  dans  le  relâche- 
ment par  la  flexion  des  cuisses.  Ils  don- 
nent plus  de  hauteur  à l’excavation  pel- 
vienne , et  « surtout , dit  M.  Velpeau 
( ou v.  cité,  t.  1 , p 29  ) , ils  forment  avec 
les  iliaques  une  sorte  de  coussinet  très 
propre  à modérer  les  secousses,  les  contu- 
sions que  la  matrice  , chargée  du  produit 
de  la  conception,  pourrait  éprouver  pen- 
dant la  station,  les  efforts  et  la  progression; 
ils  protègent  aussi  les  nerfs  cruraux  et  en 
rendent  la  compression  difficile  même  au 
moment  du  travail.  » Le  grand  bassin  con- 
tient encore  une  partie  des  petits  intestins, 
le  cæcum  à droite,  l’S  illiaque  à gauche. 

b.  Détroit  abdominal.  Il  est  rétréci 
transversalement  d'un  demi-pouce  par  la 
présence  des  muscles  psoas , dans  un  bas- 
sin bien  conformé  ; mais  lorsque  ce  détroit 
vicié  prend  l’aspect  réniforme , et  gagne 
en  étendue  transversale  ce  qu’il  perd  en 
étendue  antéro-postérieure,  le  rétrécisse- 
ment produit  parles  psoas  peut  être  porté 
à un  pouce , il  est  presque  nul  au  contraire 
lorsque  l’augmentation  porte  sur  le  dia- 
mètre sacro-pubien.  Ce  diamètre  est  dimi- 
nué de  quelques  lignes  par  l’épaisseur  de 
la  vessie  et  de  la  matrice  en  avant,  et  par 
les  tissus  cellulo- fibreux  qui  tapissent  la 
face  postérieure  du  pubis  et  l’angle  sacro- 
vertébral.  Il  est  bon  de  savoir  que  les  nerfs 
cruraux  qui  vont  se  distribuer  dans  ia  par- 
tie antérieure  des  cuisses  sont  situés  dans 
l’épaisseur  des  psoas  , et  que  les  obtura- 
teurs,qui  vont  se  distribuer  en  grande  par- 
tie aux  muscles  adducteurs  de  la  cuisse, 
occupent  leur  partie  interne,  parce  que 
c’est  à la  compression  de  ces  nerfs  qu’on 
attribue  certaines  douleurs  vagues  que  la 
femme  éprouve  dans  les  aines,  à la  partie 
antérieure  des  cuisses, vers  le  pubis  et  vers 
les  lombes  pendant  la  gestation,  et  celles 
plus  fortes  qu’elle  ressent  dans  ces  mêmes 
parties  dans  les  commencemens  de  la  par- 
turition.  Enfin  les  vaisseaux  iliaques  qui 
côtoyent  la  partie  interne  des  psoas  peu- 
vent être  un  obstacle  à l’accouchement , 
dans  le  cas  où  l’artère  serait  anévrisina- 
tique. 


c.  Détroit  'périnéal  Toute  la  partie 
postérieure  de  ce  détroit  qui  présente  deux 
vastes  échancrures  à l’état  sec  est  comblée 
par  les  grands  ligamens  sacro-sciatiques , 
parle  muscle  releveur  de  l’anus ,1’ischio-coc- 
cygien,lesphyncter  de  l’anus, le  transverse 
du  périnée  et  les  toiles  aponévrotiques  qui 
régnent  dans  l’épaisseur  de  ces  parties  , et 
son  échancrure  antérieure  ou  l’arcade  pu- 
bienne est  remplie  par  la  vulve  et  ses  dé- 
pendances. Au  milieu  de  ces  parties  on 
trouve  beaucoup  de  vaisseaux , les  nerfs 
honteux  et  beaucoup  de  tissu  cellulaire. 
« Elles  forment,  dit  M.  Guillemot  [ouv. 
cit.,  p.  538) , une  cloison  concave  en  de- 
dans , convexe  en  dehors , capable  de  sur- 
monter les  efforts  du  diaphragme  et  des 
muscles  abdominaux  ; elle  est  percée  sur 
sa  ligne  médiane  de  trois  ouvertures  pour 
le  passage  de  l’urètre,  du  vagin  et  de  la  fin 
du  rectum.  » C’est  à la  réaction  de  ces 
plans  fibro-museuleux  qu’on  doit  attribuer 
la  rentrée  de  la  tète, après  chaque  douleur, 
lorsqu’elle  tend  à s’engager  dans  la  vulve 
et  sous  l’arcade  pubienne;  ils  finissent 
néanmoins  par  se  laisser  déprimer  en  s’a- 
mincissant en  tout  sens  , et  par  permettre 
au  vagin  de  se  dilater.  Quant  à ses  diamè- 
tres,^ coccy  -pubien  perd  ce  que  lui  enlè- 
vent l’épaisseur  du  vagin  et  celle  du  rec- 
tum, et  le  bis-ischiatique  l’épaisseur  des 
parties  molles  qui  tapissent  la  surface  in- 
terne de  ces  tubérosités. 

d.  Excavation  pelvienne.  Elle  est  tapis- 
sée en  arrière  et  latéralement  par  les  mus- 
cles pyramidaux,  par  les  plexus  sacrés,  for- 
més par  les  branches  antérieures  des  nerfs 
sacrés  qui  sortent  par  les  trous  antérieurs 
du  sacrum  , dont  la  concavité  est  en  partie 
couverte  par  le  rectum  ; c’est  à la  compres- 
sion de  ces  nerfs  que  sont  dues  les  cram- 
pes et  les  douleurs  que  les  femmes  éprou- 
vent dans  les  fesses  et  à la  partie  posté- 
rieure des  cuisses  vers  la  fin  du  travail. 
On  y voit  encore  les  artères  hypogastri- 
ques qui  fournissent  des  branches  à tous 
les  organes  contenus  dans  l’excavation  ; en 
avant  et  sur  les  côtés  on  rencontre  les 
muscles  obturateurs  internes  qui  bouchent 
les  fosses  de  ce  nom  ; enfin  au  centre  on 
trouve  la  vessie , le  vagin  surmonté  de  la 
matrice  et  le  rectum.  L’aponévrose  supé- 
rieure du  périnée  percée  au  niveau  de  la 
vessie , du  vagin , du  rectum  et  des  vais- 
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seaux  et  nerfs  qui  pénètrent  dans  le  bas- 
sin , tapisse  exactement  les  parois  de  l’ex- 
cavation , et  sert  à maintenir  en  place 
toutes  les  parties  qui  sont  déjà  unies  par 
du  tissu  cellulaire  et  adipeux. 

YI.  Ramollissement  des  symphyses 

PELVIENNES  A LA  FIN  DE  LA  GESTATION. 

Le  ramollissement  des  symphyses  pelvien- 
nes vers  la  fin  de  la  gestation  peut 
amener  des  modifications  fort  avantageu- 
ses dans  cet  organe.  « A l’inspection  du 
bassin  d’une  femme  morte  pendant  le  tra- 
vail , ou  peu  de  temps  après  , on  s’aperçoit 
facilement  que  les  cartilages  ont  augmenté 
de  volume  à la  symphyse  pubienne;  la  sé- 
crétion synoviale  est  devenue  plus  abon- 
dante aux  symphyses  ilio-sacrées,  sans  au- 
cun changement  sensible  dans  les  lames 
cartilagineuses  qui  recouvrent  leur  surface; 
le  tissu  ligamenteux  des  articulations  de 
cette  cavité  a perdu  de  sa  densité , et  a 
acquis  une  élasticité  qui  se  prête  au  dépla- 
cement des  os  entre  eux  , et  les  ramène 
dans  leur  contact  naturel  dès  que  l’etfort 
qui  les  éloigne  cesse  d’agir.  Ce  tissu , au- 
paravant d’un  blanc  nacré , présente  à 
cette  époque  une  couleur  rougeâtre  que 
ne  peuvent  faire  disparaître  le  lavage  et  la 
macération;  plus  prononcée  sur  le  liga- 
ment sous-pubien  et  pubien  antérieur 
que  partout  ailleurs  , on  voit  encore 
cette  rougeur  sur  le  ligament  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque  et  sur  les  membranes 
qui  tapissent  cette  articulation  en  dedans 
de  la  cavité.  Ces  changemens  paraissent 
dépendre,  d’après  Sabatier  et  Mme  Boivin, 
d’une  congestion  qui  s’opère  dans  le  tissu 
ligamenteux  par  le  nouveau  mode  de  cir- 
culation qui  s’est  établi  dans  le  bassin 
durant  les  derniers  temps  de  la  grossesse  ; 
les  fibro-cartilages  partagent  cette  excita- 
tion , et  s’accroissent  sous  son  influence  ; 
le  bassin  reçoit  du  gonflement  de  la  svm- 
physe  pubienne  une  étendue  qui  aupara- 
vant lui  était  étrangère  ; mais  les  princi- 
pales modifications  qu’il  éprouve  viennent 
de  l’extensibilité  de  ses  ligamens  et  de  la 
mobilité  de  ses  symphyses  en  permettant 
aux  pièces  osseuses  de  se  porter  en  arrière 
et  en  avant.  C’est  ainsi  que  l’un  des  dia- 
mètres obliques  peut  s’agrandir  d’une  ou 
de  deux  lignes  lorsque  des  efforts  tendent 
en  même  temps  à porter  en  avant  l’un  des 
corps  du  pubis,  et  en  arrière  la  portion  de 


l’iliaque  du  côté  opposé  ; il  en  est  de  même 
des  diamètres  sacro-pubien  et  coccy-pu- 
bien  ; les  diamètres  iliaques  ne  m’ont  paru 
éprouver  aucun  changement.  Suivant  ma- 
dame Boivin  l’écartement  de  la  symphyse 
pubienne  est  quelquefois  de  2 , de  4 , de  8 
lignes  et  au-delà.  Celte  mobilité  anormale 
dans  les  articulations  du  bassin  est  une 
condition  favorable  à l’accouchement , sur- 
tout dans  les  cas  de  vices  de  conformation 
de  la  cavité  pelvienne.  » (Guillemot,  Dict. 
des  Etud.  méd.  prat . , t.  ii,  p.  239.  ) 

VJI.  Vices  de  conformation  du  bas- 
sin. « Il  est  reconnu  qu’il  n’y  a pas  dans 
tout  le  squelette  un  os  qui  offre  des  vicia- 
tions plus  fréquentes  et  plus  prononcées 
que  le  sacrum.  Je  pourrais,  en  me  fondant 
sur  mes  observations  propres  et  sur  celles 
des  autres,  en  dire  autant  du  bassin  en 
général , comparé  au  reste  du  squelette. 
Ainsi,  sur  cinquante  bassins  que  j’ai  eu 
occasion  de  faire  recueillir  sur  le  cadavre 
de  femmes  qui  paraissaient  bien  conformées 
et  dont  aucune  n’avait  eu  d’accouchement 
difficile  , je  n’en  ai  pas  trouvé  un  qui 
m’eût  paru  propre  à la  description  du  bas- 
sin régulier.  Mon  ami  Otto  , de  Breslau  , 
m’écrivait  le  10  juin  1836  que  sur  qua- 
rante- cinq  bassins  de  femmes  qu’il  avait  re- 
cueillis l’hiver  précédent,  il  n’en  avait  pas 
trouvé  un  seul  beau  et  régulièrement  con- 
formé , et  il  ajoutait  que  sur  ce  nombre 
vingt-cinq  méritaient  d’être  conservés  au 
Musée  d’anatomie  pathologique. »(Nœgelé, 
des  Vices  de  cons.  du  bass.,  traduit  par  A. 
Danyau  , 1840.  Note  à la  page  77.) 

M.  Danyau  qui,  à l’exemple  de  Nœgelé, 
a répété,  d’après  les  indications  de  ce  mé- 
decin, huit  cents  mensurations  sur  quatre- 
vingts  femmes,  est  arrivé  à des  résultats  en- 
tièrement confirmatifs  de  ceux  que  nous 
venons  d’indiquer.  Ainsi  sur  cinq  séries 
de  mesures  prises  sur  ces  quatre-vingts 
femmes , on  n’a  guère  trouvé  une  ressem- 
blance parfaite  entre  les  deux  côtés  que 
chez  le  quart  environ  , chez  les  trois  au- 
tres quarts  les  différences  variaient  depuis 
1 ligne  jusqu’à  8 ou  9 à peu  près,  eteepen- 
dant  sur  ce  nombre  aucun  n’atteignait  la 
moyenne  de  différence  que  Nœgelé  a indi- 
quée comme  devant  faire  soupçonner  la 
déformation  oblique-ovalaire  du  bassin. 
(Danyau  , trad  cit. , p.  130-192.) 

Les  vices  du  bassin  tiennent  à trois 
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circonstances  principales  : 1°  à l’excès  de 
grandeur  ; 2°  à l’étroitesse  avec  ou  sans 
altération  bien  manifeste  de  sa  forme  ; 5°  à 
une  altération  dans  la  direction  de  ses 
axes , ou  à une  déformation  générale  ou 
partielle. 

1°  Vices  de  conformation  par  excès  de 
grandeur . Loin  de  retarder  l’accouche- 
ment, cet  excès  d’ampleur  du  bassin  le 
rend  même  très  prompt  et  très  facile,  mais 
aussi  il  expose  la  femme  et  l’enfant  à plu- 
sieurs dangers;  ainsi,  dans  les  premiers 
temps  de  la  grossesse,  il  peut  survenir  une 
antéversion,  une  rétroversion  ou  bien  une 
descente  de  l’utérus,  et  après  le  quatrième 
mois , une  obliquité  antérieure  droite  ou 
gauche,  parce  que  l’utérus  manque  de  sou- 
tien. Lors  de  l’accouchement,  l’enfant 
peut  être  expulsé  brusquement,  et  tomber 
par  terre,  et  si  le  cordon  est  court,  ou  bien 
il  peut  se  rompre,  ou  bien  entraîner  le 
placenta  qu’il  décolle,  ou  bien  enfin  entraî- 
ner avec  lui  le  fond  de  l'utérus  renversé. 
Il  peut  encore  arriver  que  l’utérus,  désem- 
pli trop  précipitamment,  reste  dans  l’iner- 
tie et  devienne  !e  siège  d’une  hémorrhagie. 

Cet  excès  de  grandeur  du  bassin  peut 
n’étre  que  partiel,  et  porter  sur  l’un  des 
détroits,  Burns  ( Principl . of  midwi fer y) 
dit  « qu’il  possède  un  bassin  dont  le  dia- 
mètre sacro  - pubien  a 4 pouces  3;  4 , 
le  diamètre  transverse  5 pouces  5/8 
et  le  diamètre  oblique  5 pouces  1/2.  » 
D’autres  fois,  c’est  l’excavation  ou  l’un 
des  diamètres  seulement  qui  est  plus  grand 
que  dans  l’état  normal.  Dans  certains  cas , 
tels  que  dans  les  présentations  occipito-pos- 
térieures  ou  celles  de  la  face , cet  excès  de 
grandeur  d’un  diamètre  ou  d’un  détroit 
peut  favoriser  l’accouchement  : c’est  là  une 
opinion  émise  par  M.  Capuron  ( Thèse 
d’Émery , n°  73,  Paris,  1831). 

2°  Vices  de  conformation par  étroitesse. 
L’étroitesse  peut  exister  sans  déformation 
des  détroits  et  de  l’excavation  du  bassin,  et 
porter  sur  toutes  les  parties  en  même  temps. 
« Un  bassin  trop  étroit,  dit  Désormeaux 
(ouv.  cit.,  p.  55),  quoique  d’une  figure 
régulière , comme  on  en  voit  quelques- 
uns  , entraîne  des  inconvéniens  plus  im- 
médiats en  opposant  à l’accouchement  des 
obstacles  proportionnés  au  degré  de  rétré- 
cissement qu’il  présente , ainsi  qu’au  vo- 
lume et  à la  solidité  de  la  tète  du  fœtus.  » 


Suivant  M.  Velpeau  (ouv,  cit .,  t.  i,p,  36), 
« ce  rétrécissement  général  et  régulier  est 
assez  rarement  porté  au  point  de  nécessi- 
ter une  opération  grave.  » D’après  M.  Nœ- 
gelé  ( Jour 7i . compl.  des  sc.  méd. , t.  iv, 
p,  245),  « l’étroitesse  absolue,  c’est-à-diré 
sans  irrégularité,  est  plus  commune  qu’on 
ne  pense,  elle  se  rencontre  principalement 
chez  les  femmes  dont  la  taille  est  élancée.» 

Étroitesse  sans  courbure  ni  déforma- 
tion âfesos.M.Nœgelé  a décrit  sous  ce  nom 
( pelvis  simpliciter  seu  œqualiter  mi - 
nor),  une  difformité  qu’il  considère  comme 
peu  connue  et  fort  intéressante,  cependant. 
Voici  comment  il  résume  ses  connaissances 
sur  ce  sujet. 

« 1°  Le  bassin,  dans  l’âge  adulte,  peut, 
sans  maladie  antérieure , offrir,  dans  tous 
ses  diamètres,  un  pouce  et  plus  au-dessous 
de  ses  dimensions  normales. 

2°  Qu'on  le  considère  relativement  au 
rapport  de  ses  diamètres  entre  eux  ou  à la 
conformation  de  l’arcade  pubienne , un 
bassin  de  femme  trop  petit  n’a  jamais,  après 
la  puberté,  la  forme  du  bassin  de  l’enfant, 
ni  les  caractères  du  bassin  de  l’homme. 

5°  Il  y a deux  espèces  de  bassins  trop 
petits. 

a.  Dans  l’une  qui  est  plus  commune,  le 
bassin,  sous  le  rapport  de  l’épaisseur,  de 
la  force,  delà  texture,  enfin  de  tous  les 
caractères  physiques  des  os,  le  volume  ex- 
cepté, ne  diffère  pas  du  bassin  normal  ; on 
l’observe  chez  les  personnes  de  petite  , de 
moyenne  et  de  grande  taille  , d’ailleurs 
bien  conformées  et  grêles.  L’habitude  ex- 
térieure ne  laisse  pas  même  soupçonner 
une  semblable  disposition  du  bassin,  et  ce 
n’est  que  par  une  exploration  locale  que 
l’homme  de  l’art  peut  la  reconnaître. 

b.  Le  bassin  de  la  seconde  espèce  est 
tout  différent;  sous  le  rapport  du  volume, 
de  l’épaisseur,  de  la  force,  les  os  ont  les 
caractères  de  l’enfance , et  ces  mêmes  ca- 
ractères se  retrouvent  presque  aussi  dans 
le  mode  d’union  des  différentes  pièces  os- 
seuses entre  elles.  On  n’observe  cette  es- 
pèce que  chez  des  individus  très  petits , 
chez  des  nains.  Le  rapport  des  diamètres 
entre  eux,  la  forme  de  l’arcade  pubienne, 
etc.,  sont  tels  qu’on  l’observe  chez  les 
femmes , quand  le  système  sexuel  a reçu 
tout  son  développement. 

4°  Le  bassin  trop  petit  peutayoir  d’assez 
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petites  dimensions  pour  apporter  de  grands 
obstacles  à la  terminaison  de  l'accouche- 
ment; que  dis-je?  pour  le  rendre  tout-à- 
fait  impossible  et  nécessiter  l’opération  cé- 
sarienne. 

5«  Si  j’en  juge  d’après  les  cas  qui  se 
sont  présentés  à mon  observation,  le  bassin 
régulièrement  rétréci  peut  être  par  lui- 
même  (c’est-à-dire  sans  qu’il  y ait  coïnci- 
dence d’un  volume  excessif  du  fœtus),  une 
cause  de  dystocie  beaucoup  plus  fréquente 
qu’on  ne  le  pense  généralement,  même 
parmi  les  hommes  les  plus  expérimentés. 

6°  Ce  vice  du  bassin  mérite,  autant  que 
les  autres  espèces,  l’attention  de  l’accou- 
cheur, d’autant  plus  que  rien  ne  peut  le 
faire  soupçonner  d’avance,  que  rien  11’in- 
dique  la  nécessité  d’une  exploration  parti- 
culière, que  le  diagnostic  en  est  plus  diffi- 
cile que  celui  du  bassin  rétréci  par  le 
rachitisme,  l’ostéomalaxie  ou  le  dévelop- 
pement d’une  exostose.»  (Nœgelé,  loc.  cit ., 
p.  142.) 

« On  a soutenu  à tort,  dit  Velpeau,  que 
la  cavité  pelvienne  11e  pouvait  pas  se  ré- 
trécir dans  un  sens  à moins  de  s’élargir 
d’autant  dans  un  autre,  et  que,  par  consé- 
quent, la  circonférence  de  ces  détroits  11e 
variait  jamais.  L’observation  a surabon- 
damment démontré  que , chez  un  assez 
grand  nombre  de  femmes,  le  bassin  con- 
serve après  la  puberté  la  plupart  des  ca- 
ractères qu’il  avait  dans  l’enfance , qu’il 
se  rapproche  plus  ou  moins  de  celui  de 
l’homme ; partant,  que  sa  capacité  absolue 
reste  au-dessous  de  ce  qu’elle  doit  être  à 
l’état  normal.  D’ailleurs,  puisqu’on  admet 
bien  un  excès  d’amplitude  , je  11e  vois  pas 
pourquoi  on  répugnerait  à dire  qu’il  peut 
être  trop  petit  dans  toutes  ses  dimensions 
simultanément;  toutefois,  ce  rétrécissement 
général  et  régulier  est  assez  rare,  et  je 
n’ai  point  appris  qu’il  ait  jamais  été 
porté  au  point  de  nécessiter  une  opéra- 
tion grave.  » ( Tocologie , § lxxxiu.)  Ce 
dernier  passage  a disparu  dans  l’édition  de 
1855 , et  à sa  place  on  lit  : « M.  Nœgelé, 
qui  conserve  deux  bassins  dont  toutes  les 
dimensions  perdent  un  pouce,  dit,  comme 
je  l'ai  observé  moi-même , que  l’étroitesse 
absolue  est  plus  commune  qu’on  ne  pense, 
etc.  » On  doit  assurément  s’étonner  qu’un 
aussi  riche  champ  d’observations  se  soit  of- 
fert à M.  Yelpeau  dans  les  trois  années 


qui  se  sont  écoulées  depuis  l’apparition  du 
cahier  du  Journal  complémentaire,  dans 
lequel  il  a lu  la  traduction  de  mon  mémoire, 
jusqu’à  la  publication  de  la  seconde  édi- 
tion de  sa  Tocologie , et  qu’il  ait  pu  sou- 
tenir, d’après  sa  propre  expérience,  le  con- 
traire de  ce  qu’il  avait  avancé  peu  de  temps 
auparavant.  Dans  la  seconde  édition,  l’au- 
teur, si  merveilleusement  empressé  de  tout 
recueillir,  s’est  vu  obligé  de  consacrer  un 
chapitre  particulier  au  rétrécissement  sim- 
ple du  bassin,  sous  le  titre  : dé  Étroitesse 
absolue.  Il  11e  fait  pas  mention,  dans  cet 
article,  d’un  cas  dans  lequel  la  femme  suc- 
comba avant  d’être  délivrée,  et  d’un  qui 
réclama  l’opération  césarienne.  » (Nœgelé, 
loc.  cit.  ) 

L’étroitesse  relative  ou  partielle , et 
par  conséquent  avec  déformation  des  par- 
ties , s’observe  plus  fréquemment  que  la 
précédente  , soit  que  sa  fréquence  soit  en 
réalité  plus  grande , soit  que  les  dangers 
qu’elle  entraîne  à sa  suite  la  mettent  plus 
souvent  en  relief.  L’étroitesse  partielle  se 
montre  plus  souvent  au  détroit  abdominal 
qu’au  périnéal , et  qu’à  l’excavation  pel- 
vienne. « Ces  difformités  offrent  des  va- 
riétés presque  sans  nombre  , de  sorte  qu’il 
serait  difficile  d’en  présenter  dans  des  bor- 
nes rétrécies  une  esquisse  même  impar- 
faite. Je  crois  parvenir  à en  donner  une 
idée  plus  exacte  en  les  analysant,  si  je  puis 
parler  ainsi,  en  décrivant  séparément  leurs 
élémens  , pour  montrer  comment  chacun 
d’eux  influe  sur  la  grossesse  et  l’accouche- 
ment , et  en  indiquant  ensuite  comment 
ces  vices  partiels  se  combinent  le  plus  or- 
dinairement, car  presque  jamais  ils  ne  se 
montrent  ainsi  isolés  dans  la  nature.  Tou- 
tes ces  difformités  se  réduisent  à la  dimi- 
nution des  diamètres  que  nous  avons  con- 
sidérés aux  diverses  parties  du  bassin.  » 
(Désormeaux,  ouv.  cit.,  p.  55.)  Ainsi  en- 
visagées, les  difformités  du  bassin  se  trou- 
vent réduites  à une  grande  simplicité. 

1°  Détroit  abdominal.  « Le  diamètre 
antéro-postérieur,  dit  Désormeaux  (ouv. 
cit.,  p.  55),  peut  n’avoir  que  6 à 8 lignes 
d’étendue , comme  on  l’a  vu  quelquefois. 
Tous  les  degrés  intermédiaires  entre  cette 
longueur  et  l’étendue  ordinaire  de  ce  dia- 
mètre ont  également  été  observés.  Ce  vice 
peut  dépendre  de  ce  que  l’angle  sacro-ver- 
tébral est  trop  saillant,  de  ce  que  le  corps 
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des  pubis  est  porté  trop  en  arrière  , ou  de 
ces  deux  causes  réunies.  Dans  ce  cas , le 
diamètre  transverse  ou  bis-iliaque  gagne 
ordinairement  quelque  longueur , et  réci- 
proquement ; quand  il  est  lui-même  plus 
court,  Tantéro-postérieur  se  trouve  plus 
long.  Les  diamètres  obliques  peuvent  aussi 
être  singulièrement  raccourcis.  Il  y a dans 
la  collection  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  des  bassins  sur  lesquels  on  ne  trouve 
pas  plus  d'un  pouce  entre  la  partie  posté- 
rieure d’une  des  cavités  cotyloïdes  et  l’an- 
gle sacro-vertébral  : cette  difformité  dé- 
pend de  la  courbure  en  dedans  de  l’os  à 
l’endroit  de  Punion  de  la  région  iliaque 
avec  la  région  pubienne.  Cette  courbure 
peut  exister  des  deux  côtés. M.  Maygrier  a 
donné  à la  Faculté  de  médecine  un  mo- 
dèle en  plâtre  configuré  de  telle  sorte  que 
les  deux  os  pubis  sont  placés  parallèle- 
ment, ne  laissant  entre  eux  que  3 à 6 li- 
gnes d’intervalle.  Widmann  ( Dissertation 
sur  r usage  du  forceps)  a donné  la  figure  et 
la  description  de  deux  bassins  semblables.  » 
Il  résulte  de  ce  raccourcissement  des 
diamètres  obliques  et  antéro-postérieurs 
que  le  détroit  abdominal  peut  prendre  une 
forme  très  différente  de  celle  qu’il  affecte 
ordinairement.  Ainsi,  lorsque  le  diamètre 
antéro-postérieur  est  diminué , si  c’est  par 
suite  d’une  saillie  trop  prononcée  de  l’an- 
gle sacro-vertébral,  il  prend  V aspect  d’un 
cœur  de  carte  à jouer  ou  d’un  rein , si  le 
diamètre  transversal  s’allonge  en  même 
temps  , ou  d’un  huit  de  chiffre  renversé,  si 
le  corps  des  pubis  est  en  même  temps  porté 
en  arrière.  Si  le  raccourcissement  porte  sur 
les  deux  diamètres  obliques , de  manière 
que  les  deux  cavités  cotyloïdes  se  rappro- 
chent,^ détroit  abdominal  peut  affecter 
la  forme  d’une  feuille  de  trèfle  ou  d’un 
triangle.  Si  un  seul  des  diamètres  obliques 
est  vicié  , l’autre  côté  pourra  présenter  un 
excès  d’amplitude,  comme  Smellie  (Acc., 
t.  iv,planch.  iv,  fig.  7)  et  Stein  (Acc., 
t.  il,  planch.  x ) l’ont  déjà  observé  et  fait 
graver  dans  leurs  planches,  et  alors  il  peut 
en  résulter  des  conséquences  importantes 
à connaître;  ainsi,  si  le  resserrement  existe 
à droite  et  l’excès  de  grandeur  à gauche, 
comme  c’est  le  plus  commun  ( Smellie , 
Stein),  et  si  la  tête  présente  l’occiput  à 
droite,  il  est  évident  qu’elle  ne  pourra  tra- 
verser le  détroit,  tandis  que  si  l’occiput 


était  tourné  à gauche , elle  passerait  faci- 
lement : il  faudra  donc , dans  ce  cas , opé- 
rer la  version  pour  obtenir  la  transposition 
de  l’occiput  de  droite  à gauche.  On  peut 
aussi  comprendre  de  cette  façon  comment 
un  accouchement  a pu  s’opérer  naturelle- 
ment une  première  fois,  et  pourquoi  un 
second  n’a  pu  se  terminer  qu’à  l’aide  de 
la  version  ou  qu’à  l’aide  d’une  opération 
grave  (symphyséotomie,  opération  césa- 
rienne). C’est  que,  dans  le  premier  cas, 
l’occiput  correspondait  à la  partie  la  plus 
large  du  bassin,  tandis  que,  dans  le  se- 
cond, il  correspondait  à la  plus  étroite. 
M.  Velpeau  ( ouv . cit .,  t.  î,  p.  59)  a cité  un 
cas  de  ce  genre.  « La  tête  ne  s’engageant 
point,  dit  il,  j’aliai  chercher  les  pieds  et 
terminai  l’accouchement.  La  seconde  fois, 
la  matrice  étant  revenue  sur  elle-même,  je 
ne  pus  faire  la  version , la  céphalotripsie 
devint  indispensable  , enfin , à un  troi- 
sième accouchement,  prévenu  avant  la  rup- 
ture de  la  poche , je  pus  pratiquer  la  ver- 
sion et  extraire  l’enfant.»  Les  vices  peuvent 
porter  sur  le  grand  et  sur  le  petit  bassin. 

A.  « Les  vices  du  grand  bassin , dit 
M.  Moreau  (ouv.  cit.,  p.  68),  lorsqu’ils 
existent  seuls,  n’exercent  qu’une  influence 
peu  marquée,  soit  sur  la  marche  de  la  gros- 
sesse , soit  sur  sa  terminaison.  Jls  peuvent 
consister  dans  une  déviation,  une  projec- 
tion en  avant  de  la  colonne  lombaire , ou 
dans  une  exagération  de  la  courbure  ; si 
le  vice  est  porté  très  loin , la  direction  de 
l’utérus  se  trouve  changée  ; déjeté  à droite 
ou  à gauche,  l’organe  conserve  une  obli- 
quité forcée  qui  peut  être  un  obstacle  à 
l’heureuse  terminaison  de  l’accouchement. 
D’autres  fois  , les  fosses  iliaques  se  trou- 
vent trop  déjetées  en  dehors  ; l’utérus  n’é- 
tant pas  alors  suffisamment  soutenu , est 
en  quelque  sorte  couché  sur  le  détroit  ab- 
dominal : nous  croyons  que  cette  circon- 
stance n’est  pas  sans  influence  sur  les  pré- 
sentations vicieuses  du  fœtus.  Quelquefois 
enfin , ces  parties  sont  trop  rapprochées , 
par  suite  du  redressement  des  os  coxaux  ; 
il  en  résulte  que  les  hanches  de  la  femme 
sont  étroites,  et  ressemblent  à celles  de 
l’homme;  mais  ce  vice  ne  peut  guère  gêner 
le  développement  de  l’utérus.  » 

B.  Vices  du  petit  bassin.  Ils  peuvent 
porter  sur  les  détroits  et  sur  l’excavation. 
Le  raccourcissement  du  diamètre  trans- 
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versai  oppose  rarement  des  difficultés  à la 
sortie  de  l’enfant. 

2°  Détroit  périnéal.  Les  diamètres  de 
ce  détroit  peuvent  aussi  être  plus  ou  moins 
raccourcis  ; la  diminution  du  coccyx-pu- 
bien peut  tenir  à une  saillie  extraordinaire 
du  sommet  du  sacrum  et  du  coccyx  en 
avant , ou  bien  à un  refoulement  de  la 
partie  inférieure  des  pubis  en  arrière,  ou 
bien  à ces  deux  causes  en  même  temps,  et 
celle  du  bis-ischiatique  au  rapprochement 
plus  ou  moins  prononcé  des  deux  tubé- 
rosités de  ce  nom.  On  conçoit  que  le  plus 
souvent  l’une  se  rapproche  plus  de  la  ligne 
médiane  que  l’autre  , d’où  résultent  le  ré- 
trécissement et  l’obliquité  latérale  de  l’ar- 
cade pubienne.  L’allongement  de  la  sym- 
physe pubienne  coïncide  presque  toujours 
avec  ce  dernier  vice  de  conformation , et 
cet  allongement  donne  lieu  à ce  qu’on  ap- 
pelle la  barrure.  « Ce  vice  (la  barrure) 
est  le  plus  commun  et  le  plus  dangereux 
de  tous  ceux  du  détroit  périnéal.  Comme 
c’est  à travers  l’arcade  pubienne,  bien  plus 
qu’en  arrière  des  ischions  , où  les  parties 
molles  s’arrêtent,  que  doit  passer  la  tête, 
la  barrure  rend  l’accouchement  extrême- 
ment difficile.  La  rétrocession  du  coccyx 
s’opère  en  pure  perte,  et  si  l’enfant  par- 
vient enfin  à sortir,  ce  n’est  pas  toujours 
sans  déchirer  largement  le  périnée.  » (Vel- 
peau, ouv.  cit .,  t.  1,  p.  41.) 

L’étroitesse  du  détroit  périnéal  coïncide 
le  plus  souvent  avec  un  agrandissement 
du  détroit  abdominal  et  vice  versa  ; ce- 
pendant l’un  des  détroits  étant  rétréci , 
l’autre  peut  rester  à son  état  normal. 

5°  Excavation.  Les  vices  de  conforma- 
tion tiennent , dans  certains  cas , à ce  que 
la  face  antérieure  du  sacrum  n’est  pas  as- 
sez concave;  elle  est  quelquefois  plane. 
Désormeaux  possédait  un  bassin  de  ce  gen- 
re. « Inférieurement,  le  pubis  était  ainsi 
incliné  en  dedans  , en  sorte  que  le  sacrum 
et  les  pubis  présentaient  deux  plans  incli- 
nés très  éloignés  en  haut  et  rapprochés  en 
bas,  entre  lesquels  la  tète,  du  fœtus  était 
d’autant  plus  serrée  qu’elle  avançait 
davantage , et  qu’on  ne  put  l’amener  au 
dehors  qu’après  l’avoir  ouverte  et  vidée.  » 
Non  seulement  la  face  antérieure  du  sa- 
crum peut  être  plane,  mais  elle  peut  être 
convexe  ; une  pièce  qui  démontre  ce  vice 
existe  dans  la  collection  de  la  Faculté  j 


dans  ce  cas  la  cavité  va  en  se  rétrécis- 
sant depuis  l’angle  sacro-vertébral  jusqu’au 
point  le  plus  saillant  de  la  convexité  anté- 
rieure du  sacrum  } et  en  s’élargissant  de- 
puis ce  point  jusqu’au  coccyx. 

Le  vice  opposé  peut  se  rencontrer,  c’est- 
à-dire  qu’au  lieu  d’étre  plane  ou  convexe 
la  face  antérieure  du  sacrum  peut  être  trop 
concave ; alors  les  diamètres  antéro-posté- 
rieurs des  deux  détroits  sont  raccourcis  et 
ceux-ci  rétrécis,  en  sorte,  dans  ce  cas,  que 
si  la  tête  , après  des  efforts  plus  ou  moins 
prononcés  , vient  à franchir  le  détroit  su- 
périeur, elle  descend  avec  facilité  dans 
l’excavation,  mais  y reste  enclavée  faute 
de  pouvoir  traverser  le  détroit  inférieur, 
« Ce  vice  rend  l’accouchement  tellement 
dangereux,  dit  M.  Velpeau  (ouv.  cit. , t. 
i,  p.  42) , que  l’opération  césarienne  elle- 
même  peut  être  insuffisante  pour  le  termi- 
ner. » Dans  ce  cas  en  effet  la  tête  ne  pou- 
vant être  ni  retirée  par  le  forceps , ni 
refoulée  dans  la  matrice  de  manière  à la 
dégager  du  détroit  abdominal , la  cépha- 
lotripsie  est  le  seul  moyen  qui  reste  à em- 
ployer. Le  pubis  seul  peut  être  refoulé  en 
arrière  et  former  dans  la  cavité  pelvienne 
une  crête  plus  ou  moins  saillante.  M.  Vel- 
peau (ouv.  cit. , p.  42  ) dit  qu’il  en  a ren- 
contré deux  cas,  et  M.  J.  Cloquet  en  a 
trouvé  un  dans  lequel  cette  saillie  était  de 
huit  lignes.  (Bull,  de  la  Facult.  demèd ., 
t.  vu  , p.  68.)  « Elle  n’empêche  pas  l’ac- 
couchement de  se  faire,  dit  M.  Velpeau  , 
mais,  lors  du  passage  de  la  tête,  elle  peut 
confondre  la  vessie  ou  l’utérus.  » Les  épi- 
nes sciatiques  peuvent  être  déjetées  forte- 
ment en  dedans  ensemble  ou  séparément, 
et  nuire  à la  progression  de  la  tête  et  à sa 
rotation  dans  l’excavation.  Barbant  (Cours 
d’ accouchement , 1. 1 , p.  21)  en  a cité  un 
cas. 

VIII.  Vices  de  conformation  du 

BASSIN , CAUSÉS  PAR  UNE  ALTÉRATION  DANS 

la  direction  de  ses  axes.  En  décrivant 
les  axes  du  bassin,  nous  avons  déjà  fait 
sentir  que  leur  direction  normale  pouvait 
varier  dans  certaines  limites , sans  nue 
pour  cela  l’accouchement  en  fut  beaucoup 
influencé,  mais  lorsque  l’axe  du  détroit 
supérieur , car  c’est  surtout  de  celui-là 
qu’il  s’agit,  éprouve  dans  sa  direction 
des  variations  plus  étendues,,  il  n’en  est 
plus  ainsi.  Cet  axe  étant  perpendiculaire 
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au  plan  du  détroit  abdominal,  se  rappro-  cite  une  autre  qui  était  formée  par  des 
chera  d’autant  plus  de  la  verticale,  que  concrétions  osseuses.  M.  Danyau  en  a ob- 
l’angle  sacro-vertébral  sera  moins  élevé  servé  une  au-devant  du  sacrum  [Thèse  de 
au-dessus  du  bord  supérieur  du  pubis,  et  Marchand,  n°  191 , Paris,  18 16) , etc.  ; 


vice  versa.  « Désormeaux  ( onv . cit., p.  56) 
a vu  des  bassins  dans  lesquels  le  promon- 
toire et  le  pubis  étaient  situés  sur  le  même 
plan,  l’axe  du  détroit  supérieur  alors  était 
vertical  et  passait  à travers  le  détroit  in- 


2°  on  y a aussi  rencontré  des  tumeurs 
squirrheuses,  fibreuses,  anévrismatiques , 
et  des  végétations  capables  de  produire 
des  effets  semblables.  Mais  le  plus  souvent 
ces  dernières  tumeurs  ne  se  développent 


férieur  bien  au-devant  du  coccyx.  Le  sa-  que  dans  l’âge  de  retour.  Dans  un  cas  de 
crum , dans  ce  cas,  offre  ordinairement  ce  genre  fort  remarquable,  recueilli  par 
une  courbure  très  considérable.  »Or,  nous  Nœgelé,  et  publié  par  lui  dans  la  thèse  de 
savons  qu’alors  il  peut  en  résulter  un  ré-  son  élève,  CI.  de  Haber,  l’exostose  rem- 
trécissement  des  détroits,  et  par  suite  un  plissait  l’entrée  et  l’excavation  du  petit 
enclavement  de  la  tête.  « Si,  en  pareille  bassin,  et  avait  six  pouces  onze  lignes  dans 
circonstance,  dit  M.  Velpeau  ( ouv . cit.,  sa  plus  grande  longueur,  et  six  pouces  une 
t.  i,  p.  45),  la  paroi  postérieure  de  l’exca-  ligne  de  largeur.  Le  sommet  arrivait  au 
vation  manque  de  courbure,  les  deux  axes  niveau  de  la  troisième  vertèbre  lombaire, 
pelviens  pourront  devenir  parallèles,  quoi-  (F.Nœgelé,/oc.df.,n°4,  trad.  de  Danyau, 
que  le  plan  du  détroit  inférieur  soit  forte-  p.  225.)  5°  Une  pression  long  temps  pro- 
ment incliné  en  devant.  Cette  conforma-  longée  sur  quelque  point  extérieur  de 
tion,  qui  favorise  surtout  la  déchirure  du  l’excavation  pelvienne  peut  le  faire  proé- 
périnée,  fait  naître  pendant  le  travail  des  miner  à l'intérieur;  on  a vu  dans  une  ma- 
difîicultés  dont  on  n’a  pas  assez  parlé  dans  ladie  de  l’articulation  coxo-fémorale , la 
les  livres  classiques  , et  sur  lesquelles  tète  du  fémur  faire  proéminer  le  fond  de 
M.  Lobstein  ( Bulletin  de  la  Faculté,  t.  v,  la  cavité  cotyloïde  dans  le  bassin,  et  même 


p.  517)  a essayé  d’appeler  l’attention  en 
1817. » 

IX.  Causes  des  vices  de  conforma- 
tion du  bassin.  Les  vices  de  conforma- 
tion du  bassin  peuvent  être  cansés  par  des 
maladies  locales  ou  générales,  qui  n’agis- 
sent que  sur  un  point  du  bassin,  ou  bien 
par  des  affections  générales  qui  agissent 
non  seulement  sur  le  bassin  tout  entier, 
mais  encore  sur  tout  le  squelette. 

Affections  locales  ou  générales  qui 
n’agissent  que  sur  un  point  du  bassin. 


le  percer.  Dans  une  observation  de  ma- 
dame Lachapelle,  une  femme,  affectée 
d’une  luxation  spontanée  de  l’os  de  la 
cuisse,  présentait  une  fausse  cavité  articu- 
laire , dont  le  fond  faisait  saillie  dans  le 
bassin.  4°  Enfin  des  fractures  du  bassin 
réunies  d’une  manière  vicieuse  peuvent 
donner  lieu  à des  saillies  qui  proéminent 
dans  l’excavation  pelvienne.  On  lit  dans 
le  Journal  des  Progrès , t.  xn  : « qu’une 
femme  ayant  eu  anciennement  une  frac- 
ture de  l’os  iliaque  et  de  la  branche  ischio- 


1°  Des  exostoses,  suite  de  maladie  quel-  pubienne,  ne  put  accoucher;  le  forceps 
conque  ou  d’ostéite  pure  et  simple,  ont  pu  appliqué  détermina  la  rupture  de  la  ma- 
rétrécir  la  cavité  pelvienne  dans  la  région  trice  et  du  vagin,  produisit  l’écartement 
où  elles  se  sont  développées,  et  gêner  ou  du  pubis  et  la  fracture  des  os.  » 11  faut 
rendre  impossible  l’accouchement  chez  bien  savoir  néanmoins  que  ces  défor- 


des  femmes  qui , antérieurement , avaient  | mations  locales  sont  beaucoup  moins  fré 
accouché  naturellement.  Elles  peuvent  af- 
fecter les  formes  les  plus  variées  et  toutes 
les  parties  de  l’excavation.  Ainsi,  M.J.Clo- 
quet  ( Bulletin  de  la  Faculté , t.  vu,  p.  248) 
en  a trouvé  une  derrière  le  pubis  qui  fai-  1 X.  Rétrécissement  oblique  du  bAs- 
sait  saillie  dans  la  vessie.  Madame  Boivin  sin.  On  doit  à des  recherches  récentes  de 


queutes  que  les  déformations  générales. 
Arrêt  de  développement  du  bassin. 


( Mém . des  accouch pi.  8,  f.  2)  en  repré- 
sente une  qui  occupait  près  d’un  tiers  du 
détroit  abdominal  en  arrière  et  à droite. 
Sandifort  (. Anat . path.,  lib.  n,  p.  109)  en 
TQME  i. 


M.  Nœgelé  l’étude  approfondie  de  la  dif- 
formité du  bassin , qu’il  caractérise  par 
les  traits  suivans  : 

« 1°  Synostose  complète  de  l’une  des 
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symphyses  sacro-iliaaues  ou  fusion  entière 
entre  le  sacrum  et  l’un  des  os  coxaux; 
2°  arrêt  de  développement,  ou  développe- 
ment imparfait  de  la  moitié  du  sacrum, 
et  rétrécissement  des  trous  sacrés  anté- 
rieurs du  côté  correspondant  à l’ankylosée; 

du  même  côté,  largeur  moins  considé- 
rable de  l’os  coxal  et  de  son  échancrure 
ischiatique.  La  portion  de  la  face  interne 
qui,  sur  le  côté  bien  configuré,  constitue 
la  surface  auriculaire,  n’a  pas  du  côté  vi- 
cieusement conformé  autant  de  hauteur, 
ou  pour  mieux  dire,  ne  descend  pas  aussi 
bas  que  dans  l’état  normal  ; 4°  le  sacrum 
paraît  poussé  vers  le  côté  ankylosé;  sa 
face  antérieure  est  aussi  plus  ou  moins 
tournée  de  ce  côté.  En  même  temps  la  sym- 
physe pubienne  est  entraînée  du  côté  op- 
posé, de  sorte  qu’elle  ne  correspond  plus 
directement,  mais  obliquement  à l’angle 
sacro-vertébral;  3°  du  côté  où  existe  l’pn- 
kylose,  la  paroi  latérale  et  la  moitié  cor- 
respondante de  la  paroi  antérieure  de 
l’excavation  du  bassin  sont  plus  planes 
que  dans  l’état  de  bonne  conformation  ; 
6°  l’autre  moitié  du  bassin,  celle  sur  la- 
quelle la  symphyse  sacro-iliaque  existe, 
n’est  pas  non  plus  dans  un  état  de  bonne 
et  régulière  conformation.  Le  côté  du  bas- 
sin où  la  symphyse  sacro-iliaque  est  con- 
servée, participe  à la  mauvaise  position  et 
à la  direction  vicieuse  des  os  du  côté  où 
il  y a ankylosé.  11  y a plus,  la  forme  est 
aussi  altérée,  et  si,  de  ce  côté,  on  tire  une 
ligne  du  promontoire,  par  la  ligne  innomi- 
née  de  l’os  iliaque  et  l’éminence  iléo-pec- 
tinée  du  pubis,  à la  symphyse  pubienne, 
on  la  trouve  en  arrière,  moins  en  avant, 
plus  courbe  que  sur  un  bassin  bien  con- 
formé; 7°  il  résulte  des  dispositions  que 
nous  venons  d’indiquer,  que  : 

»A.  Le  bassin  est  rétréci  obliquement, 
c’est-à-dire  dans  la  direction  du  diamètre 
qui  croise  celui  qui,  du  point  de  l’anky- 
lose,  s’étend  à la  cavité  cotyloïde  du  côté 
opposé , tandis  que  ce  dernier  diamètre, 
au  contraire,  n’est  point  diminué  et  offre 
même,  quand  le  vice  de  conformation  est 
considérable , plus  d’étendue  que  dans 
l’état  normal.  On  pourrait  appeler  cette 
espèce  de  bassin,  bassin  oblique  ovalaire. 

» P>.  La  distance  sacro-cotyloïdienne  et 
celle  qui  existe  entre  le  sommet  du  sacrum 
et  l’une  ou  l’autre  épine  sciatique,  ne  sont 


pas  égales  des  deux  côtés,  elles  sont  plus 
petites  du  côté  où  il  y a ankylosé. 

» Ç.  La  distance  qui  sépare  la  tubérosité 
sciatique  du  côté  ankylosé  de  l’épine  ilia- 
que postérieure  et  supérieure,  celle  qui 
existe  entre  l’apophyse  épineuse  de  la  der- 
nière vertèbre  lombaire  et  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  du  côtédel’anky- 
lose,  sont  plus  petites  que  les  mêmes  dis- 
tances du  côté  opposé. 

» D.  La  ligne  tirée  du  bord  inférieur  de 
la  symphyse  pubienne  à l’épine  posté- 
rieure et  supérieure  de  l’os  iliaque  du  côté 
ankylosé  est  plus  longue  qu’une  autre  li- 
gne tirée  du  même  point  à l’épine  iliaque 
postérieure  et  supérieure  de  l’autre  côté. 

» E.  Les  parois  de  l’excavation  conver- 
gent en  quelque  sorte  obliquement  en  bas, 
l’arcade  pubienne  est  plus  ou  moins  rétré- 
cie, et  sa  forme  se  rapproche  de  celle  qui 
est  propre  au  bassin  de  l’homme. 

» F.  La  cavité  cotyloïde  du  côté  aplati 
est  tournée  plus  en  avant  que  dans  un 
bassin  bien  conformé,  et  celle  de  l’autre 
côté  regarde  presque  directement  en  de- 
hors. » (Nœgelé , loco  cit. , trad.  de  Da- 
ily an,  p.  8-15.) 

Ce  médecin  a basé  sa  description  sur 
l’étude  de  trente-cinq  bassins  de  ce  genre 
pris  sur  des  femmes,  et  de  plusieurs  bas- 
sins d’hommes  également  déformés  de  cette 
manière.  Il  est  disposé  à croire  que  la  fré- 
quence en  est  assez  grande,  et  qu’il  faut 
en  chercher  la  cause  dans  un  arrêt  de  dé- 
veloppement qui  porterait  sur  cette  partie. 
( Loco  cit. , p.  84.)  « Sous  le  rapport  pra- 
tique , la  connaissance  de  cette  altération 
est  de  la  plus  grande  importance,  et  mé- 
rite, de  la  part  des  hommes  de  l’art,  au- 
tant d’attention  que  les  autres  vices  de 
conformation  du  bassin.  Elle  a autant  de 
droits  que  ceux  qui  dépendent  du  rachi- 
tisme ou  de  l’ostéo-malaxie  à figurer  dans 
le  chapitre  que  leur  consacrent  les  au- 
teurs. » ( Loco  cit.) 

Pour  arriver  à reconnaître  cet  état  du 
bassin  pendant  la  vie,  le  professeur  d’Hei- 
delberg a entrepris  un  grand  nombre  de 
mensurations  sur  les  bassins  les  mieux 
conformés  possibles  et  sur  les  bassins  dif- 
formes. La  mensuration  a pour  but  de  re- 
chercher les  distances  suivantes  : 

1°  De  la  tubérosité  sciatique  d’un  côté 
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à Y epine  iliaque  postérieure  et  supérieure 
de  l’autre  côté. 

Moyenne  de  quarante-deux  bassins  ré- 
guliers. 6 p.  6 lig. 

Moyenne  de  la  différence  entre  les  deux 
côtés  sur  les  bassins  malades.  4 p.  6 lig. 

2°  De  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
d’un  côté  à l’épine  iliaque  postéro-supé- 
rieure  de  l’autre  côté. 

Moyenne.  7 p.  10  lig. 

Moyenne  de  la  différence.  1 p.  6 lig. 

5°  De  l’apophyse  épineuse  de  la  cin- 
quième lombaire  à l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  de  l’un  et  de  l’autre  côté. 

Moyenne.  6 p.  7 lig. 

Moyenne  de  la  différence.  1 p.  5 lig. 

4°  Du  grand  trochanter  d’un  côté  à l’é- 
pine iliaque  postéro-supérieure  du  côté 
opposé. 

Moyenne  de  la  différence.  1 p.  4 lig. 

5°  Du  milieu  du  bord  inférieur  de  la 
symphyse  du  pubis  à l’épine  iliaque  pos- 
téro-supérieure de  l’un  et  de  l’autre  côté. 

Moyenne.  6 p.  5 lig. 

Moyenne  de  la  différence.  9 lig. 

L’auteur  lui-même  n’a  pas  eu  occasion 
jusqu'à  ce  jour,  de  répéter  ces  mensura- 
tions sur  le  vivant.  ( Loco  cit .,  p.  94-104.) 

Affections  qui  agissent  sur  le  bas- 
sin et  sur  tout  le  squelette.  Tous  les  au- 
teurs rapportent  ces  affections  au  rachi- 
tisme et  à l’o stèo-malaxie  des  adultes. 
Ces  deux  maladies  ont  pour  caractères 
communs  de  dépouiller  le  système  os- 
seux d’une  partie  du  phosphate  calcaire 
qui  constitue  toute  sa  solidité  , et  de  lui 
communiquer  un  degré  de  ramollissement 
qui  le  rend  propre  à recevoir  une  foule  de 
déformations  avec  irrégularité , suivant  les 
combinaisons  et  la  direction  des  forces  aux- 
quelles il  est  soumis;  mais  aussi  elles  dif- 
fèrent sous  le  rapport  de  l’âge  auquel  elles 
se  développent,  des  conditions  au  milieu 
desquelles  elles  se  déclarent,  de  la  marche 
qu’elles  suivent,  de  leurs  caractères  anato- 
miques et  de  leur  terminaison. 

1°  Rachitisme . « Jusqu’à  six  ou  sept 
ans , dit  M.  Velpeau  {pue.  cit.,  t.  i,  p. 
46) , le  rachitisme  est  presque  le  seul  état 
qui  produise  les  vices  du  bassin.  » Ses  ca- 
ractères anatomiques , décrits  par  Nœgelé, 
professeur  à Heidelberg , sont  rapportés 
par  M.  Guillemot  {JDict.  des  étud.  mèd . , 
t.  u , p.  561)  de  là  manière  suivante  ; « Les 


os  qui  constituent  le  bassin  sont  minces , 
grêles , d’une  blancheur  extrême , d’une 
transparence  remarquable  à leurs  surfaces 
planes , lorsqu’on  les  regarde  à la  lumière. 
Ils  ont.  des  dimensions  et  des  proportions 
de  forme  qui  les  rapprochent  des  os  du 
bassin  d’un  enfant.  Le  ramollissement  par 
sa  durée  et  par  ses  progrès  parait  s’étre  op- 
posé au  libre  développement  de  cette  ca- 
vité, le  bassin  est  d’un  poids  plus  léger 
que  celui  qui  est  bien  conformé,  ou  qui 
est  vicié  par  l’ostéo-malaxie.  Il  se  reconnaît 
aussi  à la  forme  des  vertèbres  lombaires 
qui  sont  d’une  structure  grêle  et  mince,  de 
couleur  blanche  et  d’une  petitesse  remar- 
quable. Il  est  à remarquer  que  c’est  sur  le 
grand  bassin  et  sur  le  détroit  abdominal 
que  se  porte  spécialement  1 action  du  vice 
rachitique,  que  l’excavation  pelvienne  et  le 
détroit  périnéal  ne  subissent  aucun  rétré- 
cissement dans  leurs  diamètres,  qui  dépas- 
sent même  quelquefois  leurs  limites  ordi- 
naires , ce  qui  dépend  du  refoulement  en 
arrière  de  la  moitié  inférieure  du  sacrum , 
de  l’écartement  des  tubérosités  sciatiques 
entre  elles,  et  de  la  largeur  de  l’arcade  du 
pubis.  » Ces  remarques  à l’égard  de  l’ex- 
cavation pelvienne  et  du  détroit  périnéal 
paraissent  peu  fondées  lorsqu’on  lit  le  pas- 
sage suivant  du  professeur  Velpeau  ( ouv. 
cité , p.  46).  « En  admettant  que  le  ramol- 
lissement soit  égal  partout,  que  l’enfant 
s’appuie  avec  la  même  force  sur  les  deux 
jambes  , la  base  du  sacrum  s’abaissera  vers 
les  pubis,  et  les  cavités  cotyloïdes  seront 
repoussées  vers  le  promontoire  : de  là  le 
resserrement  des  diamètres  sacro-pubien 
et  oblique.  Si  l’enfant  se  tient  debout  en 
appuyant  plus  sur  un  membre  que  sur  l’au- 
tre, le  diamètre  oblique  d’un  seul  côté  se 
raccourcira.  S’il  est  assis , la  concavité  du 
sacrum  deviendra  plus  profonde , et  les 
diamètres  antéro-postérieurs  des  deux  dé- 
troits se  resserreront.  S’il  est  couché  sur  le 
dos , la  courbure  du  sacrum  disparaîtra , 
et  le  diamètre  coccy-pubien  perdra  le  plus 
ordinairement  de  ses  dimensions,  la  posi- 
tion latérale  influera  sur  les  diamètres  trans- 
verses. M.  Nœgelé  a recueilli  un  cas  de 
rétrécissement  du  bassin  chez  une  femme 
rachitique  âgée  de  trente  ans.  Il  offrait  les 
dimensions  suivantes  : 

Du  corps  du  pubis  droit  à la  symphyse 

de  la  quatrième  vertèbre  lombaire,  5 lig.; 

41. 
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De  l’antre  côté , 6 lig.  1 /2  ; 

De  la  symphyse  du  pubis  à la  quatrième 
lombaire , 1 p.  1 lig.; 

Entre  les  deux  tubérosités  sciatiques, 

1 p.  5 lig.  1/2; 

Écartement  le  plus  considérable  des 
branches  de  l’ischion,  1 p.  1 lig.  ( Loco 
cit .,  p.  114.) 

2°  Ostèo-malaxie.  Nous  rapportons  en- 
core les  idées  de  Nœgelé  d’après  M.  Guil- 
lemot. « Les  os  qui  composent  cette  espèce 
de  bassin  ont  plus  d'épaisseur  que  dans 
leur  état  de  bonne  conformation  , et  plus 
de  solidité  en  apparence;  ils  sont  rugueux 
et  tuméfiés  sur  divers  points , et  de  peu  de 
transparence  à leur  surface  plane  lorsqu’on 
les  examine  à la  lumière.  Ils  sont  d’une 
couleur  obscure , comme  si  on  les  avait 
imprégnés  d’une  huile  vieillie.  Desséchés, 
ils  laissent  au  toucher  l’impression  d’un 
corps  gras  argileux  ; il  en  est  qui  sont  fra- 
giles et  comme  cariés,  le  plus  souvent  le 
poids  de  tout  le  bassin  est  très  léger. 

» Ici  la  capacité  du  bassin  serait  rétrécie 
sur  tous  les  points,  ce  qui  tient  aux  diver- 
ses positions  de  la  malade,  debout,  assise 
ou  couchée.  » 

L’ostéo-malaxiene  se  développe  pas  tou- 
jours avant  l’âge  de  la  puberté , mais  as- 
sez souvent  chez  des  femmes  qui  ont  déjà 
eu  plusieurs  enfans.  Stein  cite  un  fait  de 
ce  genre  (t.  u,  p.  175).  « Après  plusieurs 
couches  naturelles  et  plusieurs  autres  dif- 
ficiles , la  femme  ne  put  accoucher  que  par 
l’opération  césarienne  , parce  que  le  dia- 
mètre sacro-pubien  se  trouvait  réduit  à 

2 pouces  1/2  , le  diamètre  sacro-cotyloï- 
dien  droit  à 1 pouce,  et  le  même  diamètre 
gauche  à 2 pouces.  » Jarraio  ( Clinique  de 
Pavie , Milan,  1829)  en  cite  un  autre  exem- 
ple d’après  M.  Velpeau  (p.  47);  il  parle 
d’un  bassin  qui  ne  se  rétrécit  qu’à  la  sixième 
grossesse,  etc. 

XI.  Diagnostic  des  vices  du  bassin. 
11  est  difficile  de  reconnaître  les  vices 
du  bassin  et  de  les  apprécier  ; cette  appré- 
ciation doit  être  faite  avec  justesse,  car  les 
moyens  à mettre  en  usage  pour  délivrer 
la  femme  varient  suivant  leur  étendue. 

L’examen  des  formes  extérieures,  et  la 
mensuration  du  bassin)  nous  permettront 
d’arriver  à des  résultats  approximatifs. 

1°  Examen  des  formes  extérieures. 

« Les  signes  qui  annoncent  une  bonne 


conformation  sont  les  suivans  : en  général, 
quand  le  bassin  est  bien  fait,  les  hanches 
sont  arrondies,  égales  tant  en  hauteur 
qu’en  largeur;  elles  sont  situées  sur  un  plan 
parfaitement  horizontal  ; les  épines  anté- 
rieures et  supérieures  des  os  coxaux  sont 
sur  la  même  ligne  , écartées  l’une  de  l’au- 
tre de  8 à 9 pouces  ; l’espace  compris  en- 
tre le  milieu  des  crêtes  iliaques  et  la  partie 
inférieure  des  tubérosités  ischiatiques , est 
d’environ  7 pouces  ; la  dépression  de  la 
chute  des  reins  n’est  pas  trop  prononcée. 
A partir  de  ce  lieu  jusqu’à  la  pointe  du  coc- 
cyx, il  existe  une  courbure  uniforme,  pas 
trop  saillante;  le  pénil  est  arrondi , proé- 
mine  légèrement  en  avant  ; les  tubérosités 
ischiatiques  se  trouvent  aussi  sur  une  même 
ligne,  et  distantes  l’une  de  l’autre  à peu 
près  de  4 pouces.  (Moreau , Accouch. , 
1. 1,  p.  84.) 

« Une  mauvaise  conformation  se  recon- 
naît au  défaut  de  largeur,  de  saillie,  d’é- 
lévation des  hanches,  à une  dépression  trop 
forte  de  la  chute  des  reins,  à une  convexité 
trop  grande  , ou  à un  aplatissement  de  la 
région  sacrée  ; à une  saillie  trop  considé- 
rable, ou  un  affaissement  extrême  du  pé- 
nil ; à une  trop  grande  longueur  de  la 
symphyse  du  pubis;  à l’étroitesse  de  l’ar- 
cade pubienne , à l’inégalité  d’élévation , 
au  rapprochement  ou  à l’écartement  trop 
considérable  des  tubérosités  ischiatiques.  » 
{Idem.) 

Le  rachitisme  agit  d’ailleurs  rarement 
sur  le  bassin  seul , mais  encore  sur  la  tète, 
la  colonne  vertébrale,  la  poitrine,  les 
membres.  Les  sujets  qui  en  ont  été  at- 
teints présentent  une  tête  très  volumineuse, 
des  pommettes  saillantes,  une  mâchoire 
inférieure  proéminente  en  avant,  des  stries 
transversales  sur  les  dents,  une  poitrine 
rétrécie  par  l’aplatissement  des  côtes,  une 
colonne  vertébrale  déviée  en  divers  sens  , 
des  membres  grêles  arqués  ; pour  peu  que 
le  bassin  présente  d’irrégularités  avec  cela, 
on  devra  soupçonner  en  lui  l’existence  de 
quelque  vice. 

D’après  la  Théorie  des  homologues , qui 
est  en  faveur  en  Allemagne,  et  dans  la- 
quelle la  moitié  supérieure  du  tronc  doit 
représenter  la  moitié  inférieure , de  même 
que  la  moitié  droite  représente  la  moitié 
gauche  ( Bulletin  de  Férussac,  tome 
Yi,  page  I),  Guillemot  ( TUw>  1834), 
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Velpeau  (Accoucha  1. 1 , p.  50),  le  docteur 
Weber  chercha  à démontrer  que  la  tête  et 
le  bassin  sont  soumis  aux  mêmes  lois  d’é- 
volution, et  qu’à,  l’inspection  de  la  pre- 
mière on  peut  reconnaître  exactement  l’é- 
tat du  second.  « D’après  ce  médecin,  les 
diamètres  occipito-frontal , bi-pariétal  et 
fronto-mastoïdien , représentent  les  dia- 
mètres sacro-pubien , bis-iliaque  et  obli- 
que. Le  détroit  abdominal  est  en  rapport 
avec  le  crâne  , et  le  périnéal  avec  la  face.  » 
On  ne  peut  admettre  ce  système;  en  e I Le t , 
si  parfois  on  rencontre  des  vices  de  con- 
formation du  bassin  coïncidant  avec  des 
déformations  de  la  tète , il  est  aussi  vrai  de 
dire  qu'on  rencontre  encore  plus  souvent 
des  déformations  de  celle-ci  coïncidant 
avec  une  bonne  conformation  du  bassin. 

« En  somme  les  signes  fournis  par  l’exa- 
men extérieur  suffisent  pour  éveiller  l’at- 
tention , quelquefois  pour  faire  constater 
plusieurs  vices  du  bassin , mais  ils  sont 
insuffisans  pour  déterminer  d’une  manière 
exacte  leur  étendue.  » (Moreau,  p.  85.)  La 
pelvimétrie  en  donne  de  plus  exacts. 

XII.  Mensuration  du  bassin  ou  pel- 
vimétrie. Elle  peut  être  mise  en  pratique 
dans  deux  circonstances  différentes  ; d’a- 
bord lorsqu’on  est  consulté  par  desparens 
pour  savoir  si  une  jeune  fille  nubile  con- 
trefaite ou  mal  développée  pourra  accou- 
cher sans  danger,  et  en  second  lieu  pen- 
dant une  grossesse  plus  ou  moins  de  temps 
avant  l’accouchement  pour  indiquer  les 
moyens  propres  à conserver  la  mère  et 
l’enfant. 

C’est  au  moyen  des  mains , ou  seule- 
ment d’un  ou  de  plusieurs  doigts  de  la 
même  main  , et  par  des  instrumens  parti- 
culiers appelés  pelvimètres  qu’on  mesure 
le  bassin. 

A.  De  l’usage  des  mains  comme  pelvi- 
mètres. On  les  applique  à l’extérieur  et  à 
l’intérieur  :1°  dans  l’application  extérieure 
des  mains  sur  le  corps  de  la  femme,  on 
doit  procéder  avec  la  plus  grande  dé- 
cence; celle  ci  doit  être  placée  debout  et 
seulement  revêtue  d’une  chemise.  « Alors, 
dit  M.  Moreau  (p.95),  enappliquantlesdeux 
mains  sur  les  points  saillans  et  diamétra- 
lement opposés  du  bassin,  et  en  évaluant 
ensuite  au  moyen  d’une  règle , d’un  cordon 
rapprochés  d’un  pied-de-roi  le  degré  d’écar- 
tement qu’elles  laissent  entre  elles,  on  ob- 


tient la  distance  qui  les  sépare, mais  les  résul- 
tats fournis  par  ce  procédé  sont  trop  inexacts 
pour  mériter  confiance.  » Ainsi  appliquées 
les  mains  ne  peuvent  servir  qu’à  apprécier 
si  les  trochanters  sont  sur  le  même  plan  , 
si  la  chute  des  reins  est  trop  ou  pas  assez 
prononcée,  si  les  crêtes  iliaques  sont  sur 
la  même  ligne , etc. 

2°  L’application  intérieure  d’une  main, 
ou  seulement  d’un  ou  de  plusieurs  doigts, 
le  toucher  en  un  mot  peut  seul  mener  à 
des  résultats  avantageux.  « Toutes  les  fois 
que  la  main  peut  entrer  dans  le  vagin , 
ditM.  Velpeau  (p.  56),  on  doit  l’y  intro- 
duire s’il  importe  de  s’assurer  exactement 
de  l’état  des  détroits,  puis  écarter  le  pouce 
et  l’indicateur  de  manière  à les  fixer,  l’un 
suiT’angle  sacro-vertébral,  l’autre  derrière 
le  pubis , retirer  la  main  ainsi  disposée,  et 
à Laide  d’un  pied-de-roi  déterminer  à une 
ligne  ou  deux  près  les  dimensions  du  dia- 
mètre sacro-pubien.  Au  lieu  du  pouce  et  de 
l’indicateur , je  me  suis  quelquefois  servi 
avec  avantage  de  l’indicateur  et  du  médius 
porté  dans  le  haut  du  vagin  ; après  les 
avoir  écartés  autant  que  possible  et  placés 
aux  deux  extrémités  du  diamètre  qu’on  veut 
mesurer,  on  applique  deux  doigts  de  l’au- 
tre main  entre  leurs  racines  pour  les  em- 
pêcher de  changer  de  rapport  pendant 
qu’on  les  retire  des  parties  de  la  femme. 
Pour  tirer  tout  le  parti  possible  de  ce 
moyen  l’accoucheur  doit  avoir  étudié  d’a- 
vance toutes  les  dimensions  de  sa  propre 
main.  » Le  toucher  pratiqué  avec  le  doigt 
indicateur  est  le  meilleur  pelvimètre  , dit 
M.  Moreau  (p.  96),  « avec  lui  on  peut  dé- 
terminer l’étendue  du  diamètre  sacro-pu- 
bien en  plaçant  l’extrémité  libre  de  ce 
doigt  sur  l’angle  sacro-vertébral , en  ra- 
menant son  bord  radial  dessous  etcontre  la 
symphyse  des  pubis , et  en  marquant  en- 
suite avec  l’indicateur  de  l’autre  main  le 
point  précis  sur  lequel  vient  appuyer  le  bas 
de  la  symphyse  ; si  on  ne  pouvait  atteindre 
l’angle  sacro-vertébral,  ce  qui  arrive  sou- 
vent, ce  serait  une  preuve  que  le  diamètre 
exploré  aurait  une  étendue  suffisante.  » 
On  peut  de  même  apprécier  l’étendue  du 
diamètre  coccy-pubien  et  même  toute  l’é- 
tendue qu'il  est  susceptible  d’acquérir  en 
pressant  sur  la  pointe  du  coccyx  pour  le 
refouler  en  arrière.  La  longueur  du  dia- 
mètre bis-ischiatique  s’obtiendra  en  tour- 
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liant  ce  doigt  transversalement;  on  pourra 
aussi  obtenir  approximativement  celles  des 
diamètres  obliques  et  bis-iliaques  , appré- 
cier facilement  la  courbure  du  sacrum  , la 
hauteur  de  la  symphyse  pubienne,  l’évase- 
ment de  son  arcade  , la  hauteur,  la  recti- 
tude ou  la  déviation  des  parois  latérales 
de  l’excavation,  la  saillie  de  l’épine  ischia- 
tique  , la  forme  des  détroits  , les  exostoses 
et  les  tumeurs  quelles  qu’elles  soient,  capa- 
bles par  leur  volume  d’obstruer  une  partie 
du  bassin. 

Précautions  à prendre  chez  tes  jeunes 
filles  nondêflorées.  Par  un  préjugé  mal  en- 
tendu on  attache  beaucoup  d’importance  à 
lie  pas  détruire  la  membrane  hymen,  et  à 
ne  pas  déformer  la  vulve  et  l’entrée  du 
vagin  chez  une  jeune  vierge;  « comme  si 
la  virginité  d’une  jeune  fille  n’était  pas 
seulement  dans  la  pureté  de  son  cœur  , dit 
M.  Guillemot.  » Aussi  sommes-nous  obli- 
gés de  nous  abstenir  chez  elle  de  tout 
examen  interne  par  les  organes  génitaux  , 
et  cela  souvent  à son  grand  détriment , 
nous  nous  bornons  alors  à examiner  la 
conformation  extérieure  du  bassin  comme 
nous  l’avons  dit,  à apprécier  la  profon- 
deur de  la  chute  des  reins,  la  courbure  du 
sacrum  , la  saillie  du  coccyx  , l’écartement 
des  tubérosités  ischiatiques  ; nous  cher- 
chons aussi,  d’après  le  conseil  donné  par 
Deburie,  à reconnaître  en  touchant  par  le 
rectum  s’il  n’existe  pas  une  saillie  très  pro- 
noncée de  l'angle  sacro-vertébral  ou  quel- 
que tumeur  anormale  dans  le  bassin.  Le 
compas  d’épaisseur  de  Baudelocque  peut 
aussi  nous  fournir  des  données  utiles  , 
mais  bien  inférieures  à celles  que  nous  ac- 
quérons par  le  toucher  vaginal. 

B.  lnstrumens  particuliers  appelés 
pelvimètres  propres  à mesurer  le  bassin. 
Nous  renvoyons  pour  leur  description  et 
leur  appréciation  à l’article  Pelvimètre. 
{B.  ce  mot.) 

Pronostic.  Les  vices  du  bassin  exercent 
sur  l’accouchement  une  influence  qui  va- 
rie suivant  la  nature  et  le  degré  de  ces 
vices.  « Quand  ie  bassin  est  vaste  au  dé- 
troit supérieur  et  rétréci  à l’inférieur,  l’ac- 
couchement suit  dans  les  commencemens 
une  progression  très  rapide  ; mais  ensuite 
lise  ralentit,  et,  si  le  médecin  a annoncé 
une  prompte  terminaison  , il  se  trouve  en 
contradiction  avec  le  résultat.  Le  contraire 


a lieu  quand  il  existe  mie  disposition  op- 
posée, et  cela  exige  beaucoup  d’attention 
de  la  part  de  l’accoucheur,  car  la  tête  de 
l’enfant,  se  dégageant  enfin  du  détroit  su- 
périeur, après  les  efforts  violens  et  multi- 
pliés dont  l’énergie  se  continue,  arrive 
brusquement  au  détroit  inférieur  et  n’y 
trouve  pas  de  résistance;  elle  le  franchit 
avec  tant  de  vitesse,  que  l’enfant  est  quel- 
quefois lancé  à une  certaine  distance.  Le 
moindre  inconvénient  est  l’erreur  de  pro- 
nostic dont  on  peut  à bon  droit  accuser 
l’accoucheur.  Maté  ce  qui  est  réellement 
fâcheux,  c’est  que  la  déchirure  du  périnée, 
la  rupture  du  cordon  ombilical,  le  décolle- 
ment prématuré  du  placenta  et  le  renver- 
sement de  l’utérus  peuvent  être  la  suite  de 
cette  extrême  précipitation.  » ( Désor- 
meaux,  ouv.  cit .,  p.  57.  ) 

Dans  les  cas  de  végétation  osseuse,  lors- 
que les  bords  du  bassin  sont  anguleux,  la 
matrice,  comprimée  contre  ces  points  par 
la  tête  du  fœtus,  peut  se  mortifier  dans  les 
parties  comprimées  si  cet  état  dure  long- 
temps ; elle  peut  aussi  se  rompre  lorsque 
le  bassin  est  rétréci  d’une  manière  géné- 
rale; la  matrice  exerçant  de  violens  efforts 
pour  se  débarrasser  du  produit  de  la  con- 
ception, exerce  sur  l’enfant  une  pression 
générale,  gène  la  circulation  et  donne  lieu 
à l’asphyxie.  D’autres  fois,  sous  l’influence 
des  efforts  de  l’utérus, la  tête  finit  par  tra- 
verser le  détroit  inférieur,  mais  ce  n’est 
qu’après  une  compression  violente  et  uni- 
verselle de  l’encéphale,  et  quelquefois  une 
fracture  des  régions  temporales  et  fronta- 
les. « Quoique  ces  fractures  puissent  gué- 
rir spontanément  et  les  enfoncemens  se  re- 
lever peu  à peu , il  est  plus  ordinaire  qu’ils 
occasionnent  l’éclampsie  et  la  mort  de  l’en- 
fant nouveau-né.  ( Dugès,  Dict.  de  méd . 
et  de  chir.prat .,  t.  iv,  p.  55.) 

Puisque  les  vices  du  bassin  peuvent  dé- 
terminer des  accidcns  si  graves  pour  la 
mère  et  pour  l’enfant , il  faut  donc,  après 
les  avoir  reconnus,  rechercher  les  indica- 
tions à remplir  dans  telle  ou  telle  circon- 
stance. 

Indications.  Elles  sont  variables  suivant 
le  degré  d’étroitesse  du  bassin,  et  suivant 
le  volume  de  la  tête  du  fœtus,  qui  s’éloigne 
quelquefois  en  plus  ou  en  moins  des  limi- 
tes que  nous  avons  indiquées.  Or,  ce  vo- 
lume ne  peut  être  apprécié  exactement 
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« car,  malgré  les  nombreux  céphalomètres 
proposés  par  divers  auteurs , ce  sont  en- 
core les  doigts  qui  donnent  les  résultats 
les  plus  sûrs  en  semblables  circonstances. 
Or  , à l’exception  de  Flamant , quel  est  le 
praticien  assez  hardi  pour  oser  affirmer,  à 
deux  ou  trois  lignes  près,  que  la  tète,  qu’il 
vient  d’explorer,  a précisément  telle  ou 
telle  dimension?  » ( Velpeau , Acc. , t.  i , 
p.  598.)  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  tantôt  à la 
nature  qu’on  abandonne  l’accouchement, 
tantôt  au  forceps,  tantôt  à l’accouchement 
provoqué,  tantôt  au  broiement  de  la  tête 
de  l’enfant,  ou  bien,  enfin,  à la  symphyséo- 
tomie, ou  à l’opération  césarienne , qu’on 
a recours  pour  délivrer  la  femme. 

Comme  nous  examinerons  en  détail  à 
chacun  de  ces  mots  les  cas  dans  lesquels 
les  opérations  qu’ils  indiquent  sont  de  ri- 
gueur, nous  nous  contenterons  de  résu- 
mer ici  les  limites  du  bassin  dans  lesquelles 
on  est  convenu  d’employer  tel  ou  tel  de 
ces  moyens  ; en  supposant  que  les  dimen- 
sions de  la  tête  soient  normales,  ce  qui 
pourra  bien  quelquefois,  nous  le  répétons, 
être  cause  d’erreur. 

l°De  4 pouces  à 4 pouces  moins  lj4  ou 
à 5 pouces  1{2.  (Accouchement  naturel.  ) 
2°  De  5 pouces  lq2  à 5 pouces  1{4  ou  à 
5 pouces  et  quelquefois  moins.  (Forceps 
ou  version.  ) 

3°  De  5 pouces  à 2 pouces  5{4  ou  à 2 
pouces  1{2.  Enfant  vivant.  ( Accouche- 
ment provoqué.  Symphyséotomie.  ) 

4°  De  3 pouces  à 2 pouces  1|4.  Enfant 
mort.  ( Céphalotomie  simple.) 

5°  Au-dessous  de  2 pouces  1{2.  Enfant 
vivant.  ( Accouchement  impossible  par  le 
bassin.  Opération  césarienne.) 

6°  Au-dessous  de  2 pouces  1(4.  ( En- 
fant mort.  ( Céphalotomie  et  brisement.  ) 
Ces  règles  ne  sont  point  invariables  mais 
le  plus  fréquemment  applicables.  Comme 
preuve  de  ce  que  nous  avançons,  nous 
pourrions  citer  une  observation  recueillie 
par  M.  Dufresse,  sur  une  marchande  de 
parapluie  du  passage  du  Caire,  dans  la- 
quelle l’enfant  fut  amené  sans  trop  de  dif- 
ficulté parle  forceps,  quoique  le  diamètre 
sacro-pubien,  mesuré  avec  le  doigt  indica- 
teur, n’eût  fourni  que  2 pouces  8 lignes 
d’étendue.  C’est  que  dans  ce  cas  la  tête  de 
l’enfant  était  petite,  quoiqu’il  fut  très  viable 
et  très  bien  portant,  et  les  symphyses  du 


bassin  relâchées.  Désormeaux  (ou u.  cil.  , 
p.  57  ) dit  aussi , « on  a vu  par  exemple, 
dans  l’amphithéâtre  de  Solayrès  , et  der- 
nièrement, à la  Maison  d’accouchement, 
l’expulsion  du  fœtus  se  faire  naturellement 
à travers  un  bassin  qui  n’offrait  que  2 
pouces  1|2  dans  son  diamètre  antéro-pos- 
térieur; mais  ces  fœtus  étaient  petits,  et 
chez  eux  l’ossification  des  os  de  la  tète 
était  peu  avancée. 

BAUMES  NATURELS.  On  nomme 
ainsi  toutes  les  substances  résineuses  qui 
contiennent  de  l’acide  benzoïque  et  une 
huile  essentielle.  Les  baumes  naturels  sont 
solides  ou  liquides  ; leur  odeur  est  aroma- 
tique et  souvent  très  suave;  leur  saveur  est 
tantôt  douceâtre  et  agréable,  tantôt  un  peu 
amère  et  âcre;  ils  sont  fusibles  et  solubles 
dans  l’éther,  l’alcool  et  les  huiles  essentiel- 
les : l’eau  et  les  acides  les  précipitent  de 
leurs  dissolutions.  Traités  par  les  alcalis, 
ils  forment  un  sel  soluble,  un  benzoate  , 
et  laissent  précipiter  la  résine.  Iis  cèdent 
à l’eau  bouillante  une  partie  de  leur  acide 
benzoïque,  que  l’on  peut  également  retirer 
dans  un  vase  sublimatoire  â l’aide  de  la 
chaleur.  On  les  obtient  en  pratiquant  aux 
arbres  qui  les  produisent  des  incisions, 
d’où  s’écoulent  des  sucs  d’une  consistance 
visqueuse,  (pii  ne  tardent  pas  à se  colorer 
et  en  général  â se  solidifier  par  le  contact 
de  l’air. 

M.  Éd.  Frémy  a adressé , au  mois  de 
juillet  1858,  à l’Académie  royale  des  scien- 
ces de  Paris , le  résumé  d’un  travail  qu'il 
a entrepris  sur  les  corps  de  nature  com- 
posée , auxquels  on  donne  les  noms  de 
baumes.  « J’ai  reconnu,  dit-il , que  les 
idées  admises  jusqu’à  présent  sur  la  com- 
position des  baumes  étaient  loin  d’être 
exactes,  car  les  baumes  les  mieux  caracté- 
risés ne  contiennent  pas  d’acide  benzoïque. 
Je  me  suis  occupé  surtout  du  baume  du 
Pérou  liquide,  qui  est,  en  quelque  sorte, 
le  baume  primitif.  J’ai  reconnu  que  par 
son  oxydation  il  donne  naissance  à une 
substance  parfaitement  identique  aveG  le 
baume  de  Tolu. 

» Le  baume  du  Pérou,  purifié  par  une 
méthode  qui  m’est  particulière,  présente 
la  plus  grande  analogie  avec  les  corps  gras  : 
d contient  une  matière  liquide,  qui  ressem- 
ble tout-à-fait  à l’oléine,  et  qui,  comme  elle, 
peut  se  saponifier  sous  l’inlluence  des  al- 
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ealis,  en  donnant  naissance  à une  matière 
neutre,  analogue  à la  glycérine  et  à un  sel 
à base  de  potasse  , qui  n’est  autre  chose 
que  du  cinnamate  de  potasse.  Cette  sapo- 
nification se  fait  sans  dégagement  de  gaz 
et  sans  absorption  d'oxygène.  11  se  dépose 
de  plus  dans  le  baume  du  Pérou  une  ma- 
tière cristalline,  isomérique  avec  l’huile  de 
cannelle , qui  se  transforme  en  cinnamate 
de  potasse  et  en  gaz  hydrogène,  quand  on 
la  chauffe  avec  de  l’hydrate  de  potasse 
fondu.  Ce  corps  qui  présente,  comme  on 
le  voit,  toutes  les  réactions  de  l’hvdrure  de 
cynnamyle,  donne  naissance  à du  chlorure 
de  cynnamyle,  quand  on  le  traite  parle 
chlore. 

» La  matière  liquide  du  baume  du  Pé- 
rou est  celle  qui  se  transforme  en  résine  : 
la  matière  cristalline  donne  l’acide  cinna- 
miqne. 

» Enfin,  les  baumes  du  Térou  et  de  Tolu 
qui  ont  été  exposés  à l’air,  contiennent  de 
l’acide  cinnamique,  et  non  de  l’acide  ben- 
zoïque, comme  on  le  pense  généralement.  » 

( L’Inst . Journ.  gén.  des  sociétés , etc.,  6e 
année,  n°  239.) 

Baume  du  Pérou.  Il  est  produit  par  le 
myroxylon  peruifer.  de  Linn.  fils , ou 
myrospermum  pcdicellatum  de  Lamark, 
arbre  de  la  famille  des  légumineuses  ou  dé- 
candrie  inonogynie,  qui  croit  surtout  au 
Pérou  et  au  Brésil.  Analysé  par  Stoltze, 
le  baume  du  Pérou  noir  a donné  : résine 
brune  peu  soluble,  24;  résine  brune  solu- 
ble, 207;  huile  volatile  particulière,  690; 
acide  benzoïque,  64;  matière  extractive,  6; 
humidité  et  perte.  (Journ.  chim.  méd ., 
t.  i,  p.  139.) 

Propriétés  médicales  et  usages  du  bau- 
me du  Pérou.  F.  Hoffmann  a vaille  ses 
propriétés  stomachiques  et  le  recommande 
dans  la  phthisie  confirmée  : on  l’a  égale- 
ment recommandé  dans  les  maladies  des 
voies  urinaires  et  les  catarrhes  pulmonaires 
chroniques  Quoiquepeu  usité  aujourd’hui, 
on  l’emploie  néanmoins  quelquefois  dans 
les  mêmes  cas  que  le  benzoin,  le  baume 
de  Tolu,  etc.  On  en  a abandonné  1 usage 
à l’extérieur  comme  moyen  propre  à favo- 
riser la  cicatrisation  des  plaies. 

Mode  d'administration.  On  en  donne 
de  20  à 30  gouttes  sur  un  morceau  de  su- 
cre. Il  entre  dans  la  composition  des  pi- 
lules balsamiques  de  Morton,  du  sirop  bal- 


samique de  F.  Hoffmann,  du  baume  apo- 
plectique , de  l’essence  de  benjoin  com- 
posée. 

Paume  de  Tolu  , de  Carthagène , de 
Saint-Thomas  ou  de  Santo  Thomè.  On 
le  retire  du  myrospermum  ioluiferum 
d’Ach.  Richard,  myroxylon  toluifera  de 
Kunth,  grand  arbre  qui  croît  dans  les  en- 
virons de  Tolu,  non  loin  de  Carthagène, 
dans  l’Amérique  méridionale.  C’est  le  to- 
luifera balsamum  de  Linn.,  de  la  famille 
des  légumineuses. 

Propriétés  médicales  et  usages  du  bau- 
me de  Tolu.  Son  action  est  analogue  à celle 
du  précédent  : toutefois , ses  propriétés 
sont  moins  actives.  On  l’emploie  dans  les 
catarrhes  pulmonaires  chroniques,  dans  la 
phthisie  muqueuse.  On  fait  généralement 
usage  des  tablettes  et  du  sirop  de  Tolu  : mais 
lorsque  l’on  veut  obtenir  une  action  plus 
directe  sur  les  bronches  , on  fait  respirer 
au  malade  les  vapeurs  qui  se  dégagent  d’un 
flacon  à double  tubulure , où  l’on  a préa- 
lablement mis  52  grammes  de  baume  de 
Tolu  et  64  grammes  d’éther  sulfurique. 

M.  A.  Richard  dit  avoir  quelquefois 
calmé  la  toux  chez  des  phthisiques  par  ce 
moyen,  qu’il  faut  s’abstenir,  dit-il , d’em- 
ployer lorsque  la  peau  est  chaude,  le  pouls 
vif,  la  sensibilité  exaltée,  en  un  mot,  lors- 
qu'il y a fièvre  ou  phlegmasie  locale.  (Dict. 
de  méd.  t.  v,  p.  106.)  Alibert  place  ce  mé- 
dicament parmi  ceux  qui  sont  capables 
d’augmenter  l’action  exhalante  du  système 
cutané. 

Mode  d'administration.  Le  sirop  se 
donne  à la  dose  de  52  à 48  grammes  : les 
parties  ou  tablettes  sont  administrées  au 
nombre  de  6,  8 ou  plus  : la  teinture  alcoo- 
lique se  donne  à la  dose  de  4 à 6 grammes 
dans  un  verre  d’eau  sucrée.  Enfin,  on  peut 
administrer  le  baume  de  Tolu,  sous  forme 
de  pilule  ou  d'électuaire  , en  l’incorporant 
dans  un  mucilage,  du  sucre  ou  du  miel  : sa 
dose  est  alors  de  6 à 18  grains.  (A.  Richard, 
loc.  cit .,  p.  107. J 

Baumes  pharmaceutiques. On  donne  le 
nom  de  baume  à des  préparations  pharma- 
ceutiques qui  diffèrent  entre  elles  par  leur 
composition  et  leurs  usages,  non  moins  que 
par  leurs  propriétés  médicinales  et  leur 
mode  d'emploi  : ce  sont  des  teintures  al- 
cooliques, des  huiles  médicinales,  des  pré- 
parations savonneuses  ou  onguentacées. 
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Baume  acétique.  C’est  une  solution  de 
savon  dans  l’éther  acétique.  11  est  princi- 
palement employé  en  frictions  dans  les 
douleurs  rhumatismales.  On  ajoute  sou- 
vent du  camphre  au  baume  acétique , qui 
alors  prend  le  nom  de  baume  acétique 
camphré. 

Baume  apoplectique.  Le  musc  et  l’am- 
bre gris  à petites  doses  y sont  associés  au 
benjoin  , au  styrax  et  aux  huiles  volatiles 
les  plus  suaves.  On  le  croyait  autrefois 
propre  à combattre  l’apoplexie  : on  le  con- 
serve dans  de  petites  cassolettes  pour  en 
respirer  l’odeur.  On  l’administre  rarement 
à l’intérieur  à la  dose  de  12  à 56  grains  ; 
on  s’en  sert  plus  souvent  en  frictions. 

Baume  d’ ylrceus.  Onguent  composé  de 
térébenthine  et  de  graisse , du  nouveau 
Codex.  Il  est  composé  de  suif  de  mouton, 
de  graisse  de  porc , de  térébenthine  et  de 
résine  élémi,  unis  par  fusion  : il  est  em- 
ployé dans  les  pansemens  des  ulcères  ato- 
niques  et  des  plaies  qui  prennent  un  ca- 
ractère gangréneux. 

Baume  du  Commandeur . Teinture  bal- 
samique du  Codex.  C’est  une  teinture  al- 
coolique très  chargée  de  substances  rési- 
neuses et  balsamiques  : l’oliban , la  myr- 
rhe , le  styrax,  le  benjoin , en  sont  la  base. 
On  y joint  l’ambre  gris  , l’angélique,  l’hy— 
pericum.  On  le  donne  à l’intérieur  à la  dose 
de  10  à 40  gouttes  ; à l’extérieur  , il  paraît 
accélérer  la  cicatrisation  des  plaies  et  des 
ulcères  atoniques. 

Baume  de  Fioraventi.  Alcool  de  té- 
rébenthine composé, du  Codex.  Alcool  très 
chargé  de  principes  odorans  et  volatiles 
d’un  assez  grand  nombre  de  matières  ré- 
sineuses ou  aromatiques  , telles  que  la  té- 
rébenthine, la  myrrhe,  la  résine  élémi,  la 
cannelle,  le  girolle,  le  gingembre , etc. 
Après  plusieurs  jours  de  macération,  on 
distille  au  bain-marie.  Dans  le  véritable 
baume  de  Fioraventi,  il  entrait  en  outre 
du  musc  et  de  l'ambre  gris.  On  l’emploie 
à l’extérieur  dans  les  rhumatismes  chroni- 
ques : réduit  en  vapeur  par  la  chaleur  de 
la  main , il  est  mis  ainsi  en  contact  avec 
la  cornée  dans  certains  cas  d’amaurose  et 
d’ophtalmie.  A.  l'intérieur  , sa  dose  est  de 
cinq  à six  gouttes. 

Baume  hypnotique.  Il  est  composé  de 
sucs  de  plantes  narcotiques , d’opium , de 
safran , d’huile  de  noix  jsuscades  , unis  à 


un  corps  gras  ou  à l’onguent  populeum.  Il 
est  employé  en  frictions  dans  les  mêmes 
cas  que  le  baume  tranquille.  On  lui  attri- 
bue la  faculté  de  provoquer  le  sommeil. 

Baume  de  Laborde  ou  de  Fourcroy. 
Infusion  dans  l’huile  d’olives  , d’oliban , 
de  térébenthine,  de  storax  , de  benjoin, 
d’angélique  , d’hypericum , de  genièvre  et 
de  thériaque.  Contre  les  gerçures  de  la 
peau  et  du  sein. 

Baume  nerval  on  nervin.  Onguent 
composé  d'huiles  volatiles , de  baume 
du  Pérou  et  de  camphre,  du  Codex.  Le 
beurre  de  muscades  et  la  moelle  de  bœuf 
entrent  de  plus  dans  sa  composition.  Le 
camphre  et  le  baume  du  Pérou  étant  dis- 
sous dans  1’alcool,  on  fait  fondre  le  tout. 
Il  est  employé  en  embrocations,  et.  plus 
rarement  dans  le  pansement  des  plaies  et 
des  ulcères  ; il  entre  aussi  avec  des  liqueurs 
spiritueuses  dans  la  composition  de  lini- 
mens. 

Baume  opodeldoch.  Savon  ammonia- 
cal camphré , préparé  avec  la  moelle  de 
bœuf , du  Codex.  Solution  de  savon  animal, 
à base  de  potasse  ou  de  soude  , dans  l’al- 
cool chargé  de  camphre  et  d’huiles  volati- 
les. Quelques  momens  avant  sa  congéla- 
tion , on  ajoute  l’ammoniaque.  Employé 
en  frictions  dans  les  contusions  , les  rhu- 
matismes chroniques,  l’aflàiblissement  des 
membres  : très  chargé  d’ammoniaque , il 
est  employé  comme  vésicant.  En  ajoutant 
de  l’opium , on  a une  préparation  analo- 
gue au  baume  anodin  de  Bathe. 

Baume  du  docteur  Sondiez  ou  baume 
anti-arthritique.  Savon  animal  aromati- 
que uni  aux  huiles  de  muscade,  de  girofle, 
de  menthe , etc. , et  dissous  dans  l’étlier 
acétique.  On  l’emploie  comme  l'opodel- 
doch  et  dans  les  mêmes  cas. 

Baume  de  soufre  anisé.  Huile  de  sou- 
fre anisée.  Dissolution  d’une  partie  de 
fleur  de  soufre  dans  quatre  parties  d’huile 
d’anis,  à l’aide  d’une  douce  chaleur.  Il 
entre  dans  la  composition  des  pilules  bal- 
samiques de  Morton.  On  le  donnait  autre- 
fois comme  stimulant,  diurétique  et  car- 
minatif. 

Baume  tranquille.  Huile  narcotique 
du  Codex.  Infusum  huileux  de  plantes 
narcotiques  (stramonium  , morelle,  bella- 
done , jusquiaine,  nicotiane,  pavot)  et  aro- 
matiques (romn’iît,  lavande,  thym, sauge. 


650  BEC-DE-LIÈVRE, 

rhue  , etc.)  Employé  pour  calmer  les  dou- 


leurs rhumatismales,  névralgiques,  gout- 
teuses. 11  se  fait  par  macération  au  soleil 
en  vaisseaux  clos. 

Baume  de  vie  d’ Hoffmann . Teinture  al- 
coolique dans  laquelle  entrent  les  huiles 
volatiles  de  cannelle,  de  girofle,  de  macis, 
de  citron  , de  succin , d’ambre  gris,  etc. 
Administré  à l’intérieur  à la  dose  d’un 
demi-gros  (2  grammes)  dans  les  coliques 
spasmodiques  : on  l’emploie  aussi  à l’ex- 
térieur. 

Baume  vert  de  Metz  ou  de  Feuillet. 
Mélange  d’huiles  d’olives,  de  lin  et  de 
laurier,  unies  à la  térébenthine  et  aux  es- 
sences de  girofle  et  de  genièvre.  A ce  mé- 
lange , on  ajoute  de  l’aloès , du  sous -acé- 
tate de  cuivre  et  du  sulfate  de  zinc.  Em- 
ployé comme  phagédénique  dans  le  trai- 
tement des  plaies  et  ulcères  fongueux. 

Nous  avons  omis  à dessein  de  parler 
d’une  foule  d’autres  baumes  pharmaceuti- 
ques, tels  que  le  baume  acoustique , celui 
d’aiguilles  ou  d’acier,  celui  de  Geneviève, 
le  baume  hystérique,  celui  de  Lucatel , le 
samaritain,  le  saxon,  le  vulnéraire,  etc., 
car  ils  ne  sont  presque  plus  usités  en  phar- 
macie et  en  médecine , et  dont  quelques- 
uns  peuvent  être  avantageusement  rem- 
placés par  ceux  à l’occasion  desquels  nous 
sommés  entrés  dans  quelques  détails. 
BDELLO MÈTRE.  ( V . Saignée.) 

BEC-DE-LÏÈVRE  ( la-blum  lepo- 
rinum , fissura  làbiorum),  Ce  mot  indi- 
que une  division  verticale  ancienne  et 
permanente  de  l’une  des  lèvres,  et  vient 
de  la  ressemblance  qu’on  a cru  trouver 
dans  cette  maladie  avec  la  forme  de  la 
lèvre  supérieure  du  lièvre.  Les  anciens 
l’appelaient  lèvre  fendue  ou  dents  de  liè- 
vre., lorsque  les  gencives  et  les  dents  étaient 
saillantes.  (Franco.) 

$ I Variétés.  Sous  le  rapport  de  son 
origine,  le  bec-de-lièvre  estcongénial  ou 
accidentel.  Le  premier  n’a  été  observé 
jusqu’à  présent  qu’à  la  lèvre  supérieure. 
On  cite  cependant  quelques  cas  excep- 
tionnels, mais  leur  authenticité  est  con- 
testée ; tels  sont  celui  dont  parle  Meckel, 
d’après  Christophe  Seliger,  et  celui  qu’a 
cité  M.  INicati  [Thèse).  La  seconde  espèce 
peut  exister  indistinctement  à l’une  ou 
l’autre  lèvre  ou  à toutes  les  deux  à la  fois. 

M.  Blandin  établit  les  variétés  suivan- 


tes : 1°  Bec-de-lièvre  simple  ou  hifidité 
des  parties  molles  seulement;  2°  bec-de- 
lièvre  compliqué  de  division  du  lobe  du 
nez  ou  d’une  des  ailes  du  nez;  de  sépara- 
tion delà  voûte  palatine,  soit  seulement  en 
avant,  soit  dans  toute  son  étendue;  de 
séparation  de  la  voûte  palatine  et  du  voile 
du  palais  ; de  direction  vicieuse  des  dents 
correspondantes  ; de  saillie  des  os  sur 
lesquels  s’appuie  la  lèvre  malade , d’ab- 
sence de  la  voûte  palatine  tout  entière  et 
de  l’os  vomer.  ( Dict . de  méd.  et  chir. 
prcit .,  t.  iv,  p.  44.)  Dupuytren  mentionne 
une  autre  complication  plus  grave  encore, 
c’est  le  prolongement  de  la  fente  des  os  du 
palais  dans  les  os  de  la  colonne  verté- 
brale. Cette  séparation  vers  la  base  du 
crâne  se  prolonge  aussi  quelquefois  sur 
la  face  et  produit  un  état  fort  singulier  du 
nez,  la  fusion  des  yeux,  l’ouverture  des 
os  du  crâne  sur  la  ligne  médiane,  et  la  sé- 
paration de  l’encéphale  en  deux  moitiés 
latérales.  ( Leçons  orales,  t.  ni,  p.  -475.) 

La  division  est  souvent  verticale  , mais 
plus  souvent  oblique  et  quelquefois  même 
sinueuse  (S.  Cooper);  elle  peut  avoir  lieu 
sur  la  ligne  médiane,  mais  elle  se  présente 
plus  fréquemment  à gauche  lorsqu’elle  est 
congénitale.  C’est  Dupuytren  qui,  le  pre- 
mier, a donné  la  raison  de  cette  particula- 
rité. « Le  bec-de-lièvre,  dit  Dupuytren, 
peut  être  labial,  palatin  ou  l’un  et  l’autre; 
il  peut  être  simple  ou  n’exister  que  d’un 
côté,  ou  double , et  se  montrer  alors  de 
deux  côtés  avec  un  tubercule  médian. 
Lorsqu'il  est  simple  , on  ne  le  voit  jamais 
sur  la  ligne  médiane,  mais  un  peu  de  côté 
et  le  plus  souvent  à gauche.  Nous  avons 
expliqué  cette  différence  par  la  précocité 
plus  grande  du  développement  des  parties 
droites  sur  les  parties  gauches,  ce  qui  est 
la  cause  de  leur  prédominance  et  de  leur 
prépondérance  d'action  physiologique. 
Pourquoi  cette  plus  grande  rapidité  des 
parties  droites?  Cela  tient  au  vaisseau 
du  cordon  qui  ramène  le  sang  du  placenta 
pour  aller  le  distribuer  dans  le  foie  qui  est 
un  peu  plus  à droite  qu’à  gauche  ; c’est 
aussi  cette  même  raison  qui  donne  à la 
moitié  droite  du  rachis  un  développement 
plus  hâtif,  d’où  résulte  le  rejet  ou  le  re- 
foulement de  l’artère  aorte  à gauche.  A 
la  rigueur,  on  pourrait  avancer  que  le  bec- 
de-lièvre  n’est  presque  jamais  précisément 
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Sur  la  ligne  médiane  du  corps,  car  on  ne 
le  rencontre  pas  entre  les  deux  os  inter- 
maxillaires,  mais  les  deux  os  soudés  sont 
refoulés  d’un  côté  ou  de  l’autre.  On  peut 
dire  aussi  que  le  tubercule  médian,  formé 
par  ces  deux  pièces  osseuses,  n’est  pas  ré- 
gulièrement développé  ; il  y a le  plus  sou- 
vent un  des  deux  os  plus  petit  que  l’au- 
tre. » (Ibid.,  p.  472.)  Nous  ne  pensons  pas 
qu’on  ait  jamais  observé  le  bec-de-lièvre 
congénial  triple.  MM.  Roux  et  Bérard 
établissent  même  l’impossibilité  absolue 
d’une  pareille  variété,  et  critiquent  M.  La- 
roche qui,  dans  sa  Dissertation  sur  les 
monstruosités  de  la  face , admettait  la 
possibilité  de  la  trifïdité  originelle  de  la 
lèvre.  (Dict.  de  mèd .,  t.  v,  p.  114.) 

Lorsque  la  division  est  unique  et  con- 
géniale  , elle  se  trouve  donc  plus  souvent 
au-dessous  de  l’ouverture  nasale  gauche 
que  vers  la  cloison  du  nez  qui  est  rejetée 
au  côté  opposé.  Un  fait  de  M.  Nicati  ce- 
pendant porterait  à faire  admettre  l’exis- 
tence de  la  fente  centrale,  mais  c’est  là 
une  exception,  et  c’est  sans  doute  par  inad- 
vertance que  Bertrandi  a dit,  que  « la  di- 
vision est  ordinairement  vis-à-vis  la  sym- 
physe de  l’une  ou  de  l’autre  mâchoire.  » 
( Traité  des  opérât .,  chap.  xix,  p.  586.) 

Du  reste  la  division  peut  occuper  en 
hauteur  une  partie  ou  la  totalité  de  la  lè- 
vre; dans  ce  dernier  cas,  son  extrémité 
supérieure  s’ouvre  dans  la  narine,  et  sou- 
vent alors  un  petit  prolongement  de  la 
peau  s’étend  en  manière  de  pont  de  la  par- 
tie moyenne  de  la  base  du  nez  vers  son 
aile  (Roux  et  Bérard),  et  si  la  fente  est  dou- 
ble, chacune  d’elles  communique  égale- 
ment avec  une  narine  ; la  portion  moyenne 
répond  ordinairement  alors  à la  sous-cloi- 
son nasale. 

§ II.  Anatomie  pathologique.  « L’é- 
tat anatomique  des  parties  sur  lesquelles 
porte  la  bifidité  dans  le  bec-de-lièvre  plus 
ou  moins  avancé,  est,  dit  M.  Blandin,  un 
point  de  l’histoire  de  cette  maladie,  dont 
la  connaissance  exacte  date  réellement  de 
nos  jours,  et  qu’il  est  absolument  impor- 
tant d’examiner,  afin  de  pouvoir  détermi- 
ner le  mode  de  développement  dé  ce  vice 
de  conformation.  Il  est  inutile  de  faire  re- 
marquer ici  que  tout  ce  qui  va  suivre  se 
rapporte  presque  exclusivement  au  bec- 


de-lièvre  congénial  de  la  lèvre  supé- 
rieure. 

» Les  bords  de  la  solution  de  continuité 
qui  caractérise  un  bec-de-lièvre  sont  rou- 
ges, muqueux  et  arrondis  ; ils  ressemblent, 
sous  beaucoup  de  rapports,  au  bord  libre 
de  la  lèvre  la  mieux  conformée.  Ils  sont 
séparés  l’un  de  l’autre  par  un  espace  de 
forme  triangulaire , espace  qui  résulte  de 
la  traction  exercée  en  sens  opposé  sur  la 
lèvre  par  ses  agens  moteurs;  le  nez  des 
individus  qui  portent  un  bec-de-lièvre  est 
toujours  un  peu  aplati,  parce  que  ses  ailes 
suivent  plus  ou  moins  la  lèvre  dans  sa  ré- 
traction, et  aussi  parce  que  dans  les  becs- 
de  - lièvre  compliqués  la  cloison  nasale 
s’affaisse  en  bas.  Dans  les  becs-de-lièvre 
doubles  l’une  des  fentes  peut  bien  à la  ri- 
gueur avoir  son  siège  sur  la  ligne  mé- 
diane , mais  le  plus  souvent  toutes  deux 
sont  latérales;  elles  interceptent  entre  elles 
un  petit  bouton  ou  mamelon  qui  repré- 
sente cette  région  de  la  lèvre  sur  laquelle 
est  tracée  la  dépression  sous-nasale  de 
cette  partie.  Ce  mamelon  est  très  variable 
sous  le  double  rapport  de  la  forme  et  du 
volume  ; tantôt  il  est  sphéroïdal,  très  petit 
et  rétracté  vers  les  narines;  tantôt  il  pré- 
sente la  forme  d’un  triangle  à base  le  plus 
souvent  inférieure,  il  est  plus  allongé  que 
dans  les  cas  précédons , et  descend  jus- 
qu’au bord  libre  de  la  lèvre  ; enfin,  il  man- 
que tou t-à  fait  dans  le  bec-de-lièvre  le 
plus  compliqué , surtout  dans  le  degré  le 
plus  avancé  de  cette  espèce  que  l’on  a dé- 
signée sous  le  nom  de  gueule  de  loup . 
Nous  avons  disséqué  deux  fœtus  qui  étaient 
dans  ce  cas.  Pour  peu  que  la  division  la- 
biale soit  ancienne,  ce  qui  est  subordonné 
à l’àge  de  l’individu,  lorsque  le  vice  est 
congénial,  le  rebord  alvéolaire  tend  à s’é- 
lever par  une  véritable  hypertrophie  lo- 
cale dans  l’espace  ouvert  de  la  lèvre  ; 
d’autres  fois  les  dents  incisives  seules  se 
dirigent  en  avant,  et  deviennent  saillantes 
au  dehors  ; la  division  de  la  voûte  pala- 
tine dans  les  becs-de-lièvre  compliqués  est 
soumise  de  son  côté  à plusieurs  déforma- 
tions qu’il  importe  de  signaler.  Déjà  nous 
avons  fait  remarquer  que  tantôt  elle  est 
complète,  c’est-à-dire  étendue  du  bord  al- 
véolaire au  voile  du  palais,  et  que  tantôt 
elle  est  bornée  à la  moitié  ou  au  quart  an- 
térieur de  la  bouche  ; mais  nous  devons 
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ajouter  qu’en  arrière  cette  division  palatine 
est  toujours  et  nécessairement  médiane, tan- 
disqu’antéricurement, tantôt  elle  est  média- 
ne, et.  tantôt  elle  est  latérale;  en  arrière  tou- 
jours on  la  trouve  simple,  tandis  qu’en  avant 
quelquefois  elle  est  double.  Lorsquela divi- 
sion de  la  voûte  palatine  est  médiane  et  com- 
plète, elle  consiste  en  un  défaut  d’articu- 
lation des  parties  horizontales  des  os  maxil- 
laires supérieurs  et  palatins  ; et  lorsqu'en 
avant  elle  est  latérale  simple  ou  latérale 
double,  il  y a absence  de  soudure  de  l'é- 
piphyse antérieure  d’un  seul  ou  des  deux 
os  maxillaires  supérieurs;  de  cette  épi- 
physe, enfin,  distincte  seulement  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie  chez  l’homme, 
mais  qui  dans  les  grands  animaux  se  réu- 
nit par  une  suture  avec  l’os  maxillaire  su- 
périeur, et  constitue  l’os  que  l’on  appelle 
incisif.  Lorsque  la  division  de  la  voûte 
palatine  est  médiane,  le  vomer  reste  libre 
en  bas,  et  se  trouve  un  peu  enfoncé  entre 
les  os  maxillaires  supérieurs  et  palatins 
séparés;  quelquefois  il  leur  est  uni  par  la 
muqueuse  olfactive.  Lorsque  la  division 
au  contraire  est  latérale  simple,  le  vomer 
reste  uni  en  avant  à l’os  maxillaire  intact. 
Si  la  division  est  latérale  double,  le  vomer 
supporte  en  avant  le  bouton  médian  de  la 
voûte  palatine  formé  par  les  deux  os  inci- 
sifs, et  cette  pièce  qui  n’est  plus  maintenue 
latéralement,  tend  toujours  à se  porter  en 
avant  dans  l’espace  laissé  par  les  bords  de 
la  solution  de  continuité  labiale.  La  voûte 
palatine  alors  offre  en  avant  une  fente 
pour  chaque  fosse  nasale  ; enfin,  dans  les 
cas  plus  rares,  et  que  nous  avons  observés 
quelquefois,  où  l’on  voit  manquer  toute  la 
voûte  palatine,  la  bouche  et  les  fosses  na- 
sales ne  forment  plus  qu’un  large  sinus, 
au  milieu  duquel  on  n’aperçoit  aucune 
cloison,  car  ni  le  vomer,  ni  la  lame  per- 
pendiculaire de  l’éthmoïde  ne  se  sont  dé- 
veloppés ; la  lame  criblée  de  l’éthmoïde 
manque  également.  Dans  quelques  cas  en 
outre,  comme  il  nous  a été  donné  de  le 
voir  une  fois,  le  nerf  olfactif  et  le  filet  naso- 
palatin  du  ganglion  de  Meckel  sont  ab- 
sens,  et  le  cerveau  lui-même  singulière- 
ment défectueux , présente  une  surface 
plus  globuleuse  que  de  coutume  , tandis 
que  ses  deux  lobes  sont  supérieurement 
confondus  en  un  seul.  » ( Üict . de  méd.  et 
chir.  prat .,  t.  iv,  p.  43.) 
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Le  tubercule  central  du  bec-de-lièvre 
double  offre  du  reste  la  même  organisation 
que  le  reste  des  lèvres  ; il  est  formé  par  la 
peau,  le  tissu  cellulaire,  quelques  fibres 
de  l’orbiculaire  , le  muscle  naso-labial  et 
la  muqueuse.  On  pourrait  se  demander  à 
quoi  tient  le  déplacement  des  dents  incisi- 
ves en  avant , lesquelles  deviennent  quel- 
quefois horizontales.  On  prétend  que  cela 
dépend  de  l’action  de  la  langue.  11  faut 
compter  cependant  pour  beaucoup  l’ab- 
sence de  la  pression  naturelle  que  la  lèvre 
exerce  sur  ces  parties  ; en  effet , les  surfa- 
ces osseuses  s’iiypertrophient  et  se  bossel- 
lent en  dehonffcorsqu’elles  sont  dépouillées 
de  leurs  tégumens  naturels.  Or,  ici  le  dé- 
placement dentaire  dépend  en  grande  par- 
tie de  l’hypérostose  de  la  gencive,  ou  plu- 
tôt de  l’arcade  alvéolaire  correspondante. 

Les  deux  portions  de  la  lèvre  désunie 
peuvent  être  mobiles,  et  ne  point  adhérer 
au  bord  alvéolaire  : dans  des  cas  assez  ra- 
res, cette  réunion  existe.  (S.  Cooper,  Dict. 
de  chir.,  t.  î,  p.  22S,  édit,  franç.)  Dans  le 
bec-de-lièvre  accidentel, la  lésion  est  pres- 
que toujours  simple  : la  forme  triangulaire 
de  la  fente  est  moins  prononcée  , à moins 
qu’il  n’y  ait  eu  perte  de  substance,  ainsi 
que  cela  arrive  à la  suite  de  certains  coups 
de  feu  ou  d’affections  gangréneuses. 

§ 111.  Caractères.  Les  uns  se  rappor- 
tent aux  lésions  de  la  forme,  les  autres 
aux  lésions  fonctionnelles.  Comme  diffor- 
mité , le  bec-de-lièvre  mérite  une  sérieuse 
attention,  car  il  constitue  une  difformité 
des  plus  graves,  surtout  lorsqu'il  est  dou- 
ble. La  fente  triangulaire  des  lèvres , la 
saillie  des  dents  et  du  bord  alvéolaire  qui 
restent  à découvert,  l’écrasement  du  nez, 
etc.,  défigurent  d’une  manière  hideuse. 
Quant  aux  lésions  fonctionnelles,  elles  se 
rapportent  à la  déglutition,  à la  digestion 
et  à la  formation  de  la  parole.  Chez  les  en- 
fants nouveau-nés  , le  bec-de-lièvre  peut 
empêcher  la  lactation.  Alors  il  est  absolu- 
ment nécessaire  ou  de  lui  procurer  une 
autre  nourriture  ou  de  l’opérer  de  suite. 
(S.  Cooper.)  Si  les  cavités  nasales  commu- 
niquent avec  celle  de  la  bouche  par  la  fente 
des  os  du  palais,  le  mucus  découle  des 
premières  dans  la  seconde,  les  alimens 
passent  en  partie  dans  le  nez  et  sortent 
par  les  narines;  la  voix  est  altérée.  Quel- 
quefois, la  difficulté  d’avaler  est  portée 
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à un  degré  assez  considérable.  Presque  ja- 
mais , cependant , dit  Boyer  , ce  vice  de 
conformation  ne  nuit  à la  nutrition.  {Ma- 
lad.  chir.,  t.  vi,  186.) 

Lorsque  le  bec-de-lièvre  existe  à la  lèvre 
inférieure , et , dans  ce  cas  , il  n’est  pres- 
que jamais  congénial , ainsi  que  nous  ve- 
nons de  le  voir , l’enfant  ne  peut  retenir 
sa  salive  , il  n’apprend  à parler  qu’avec  la 
plus  grande  difficulté.  (S.  Cooper,  ouv.  c .) 
L’écoulement  continuel  de  la  salive,  outre 
l’incommodité  qu'il  cause  , finit  par  dété- 
riorer la  santé.  Les  fonctions  digestives 
s’altèrent,  l’individu  maigrit,  et  si  on  ne 
prend  pas  des  moyens  convenables  pour 
arrêter  l’écoulement  et  faire  cesser  la  perte 
de  ce  liquide,  il  peut  finir  par  succomber. 
(S.  Cooper.)  Une  femme  se  trouvait  dans 
cet  état,  elle  consulta  Tronchin,  qui,  pour 
tarir  de  suite  la  source  de  son  mal , lui 
conseilla  défaire  réunir  la  lèvre  le  plus  tôt 
possible;  l’opération  fut  faite,  et  la  dys- 
pepsie dont  elle  était  affectée  cessa. 

S IV.  Étiologie.  On  croyait  autrefois 
que  la  fente  triangulaire  du  bec-de-lièvre 
congénial  était  le  résultat  d’une  perte  de 
substance.  Louis  attribue  avec  raison  à 
cette  fausse  doctrine  la  mauvaise  pratique 
qu’on  avait  suivie  jusqu’à  lui.  « L’écarte- 
ment des  bords  de  la  lèvre  fendue,  dit-il, 
n’est  que  l’effet  de  la  rétraction  des  mus- 
cles, et  il  est  toujours  proportionné  à l'é- 
tendue de  la  fente.  J’ai  remarqué  , en  fai- 
sant l’opération  , que  l’écartement  aug- 
mentait avant  d’avoir  rafraîchi  les  bords, 
après  avoir  simplement  divisé  l’angle  su- 
périeur de  la  solution  de  continuité.  Ceux 
qui  ont  le  bec-de-lièvre  peuvent  en  rappro- 
cher les  côtés  par  l’action  musculaire  qui 
fronce  la  bouche  en  cul-de-sac  ; l’écarte- 
ment, au  contraire,  augmente  considéra- 
blement quand  ces  personnes  rient;  et  la 
brèche  parait  énorme  , si  l’on  peut  se  ser- 
vir de  ce  terme , après  qu’on  en  a coupe 
superficiellement  les  bords  dans  l’opéra- 
tion. 11  ne  faut  donc  pas  prendre  l’écarte- 
ment naturel  du  bec-de-lièvre  pour  un 
manque  de  substance.  Je  n’en  ai  pas  été 
frappé  qu’en  faisant  des  tentatives  prépa- 
ratoires de  réunion , d’après  le  conseil  de 
Fabrice  d’Aquapendente.  Ce  grand  maî- 
tre recommande  provisoirement  l’usage  de 
bandes  agglutinatives  pour  rendre  la  lèvre 
souple  à l’extension,  et  assurer  par  ce 
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moyen  le  succès  de  l’opération.  Cet  expé- 
dient m’a  paru  ingénieux  , mais  c’est  l’o- 
pinion que  le  bec-de-lièvre , vice  de  la 
première  conformation , était  l’effet  d’un 
défaut  de  substance  qui  a fait  naître  l’idée 
d’habituer  d’avance  les  lèvres  à la  gène 
qu’on  supposait  qu’elles  devaient  souffrir, 
par  la  méthode  usitée  de  les  réunir.  Or, 
il  est  prouvé,  par  le  seul  essai  de  ce  moyen 
préparatoire,  qu’il  n’y  a dans  le  bec-de- 
lièvre  de  naissance  qu’une  solution  de  con- 
tinuité tout-à-fait  semblable  à celle  d’une 
plaie  récente  sur  une  lèvre  bien  confor- 
mée. » ( Mèm . sur  l’opération  du  bec- 
de-lièvre  , Acad,  de  chir.,  t.  ni , p.  96  , 
édit,  de  VEncyciop.  des  sc.  mèdic.,  1839.) 
On  s’épuise  en  conjectures  sur  les  causes 
du  bec-de-lièvre  congénial.  La  doctrine 
des  arrêts  de  développement  avait  fait  for- 
tune dans  ces  derniers  temps.  Beaucoup 
de  personnes  n’y  croient  plus  aujourd’hui 
depuis  les  atteintes  qu’elle  a éprouvées  de 
la  part  de  MM.  Cruveilhier  et  Velpeau  à 
l’Académie  de  médecine.  La  démonstration 
de  Louis  semble  contrarier  singulièrement 
celte  doctrine,  puisque  les  portions  rétrac- 
tées de  la  lèvre  paraissent  parfaitement 
conformées.  M.  Velpeau  attribue  la  for- 
mation de  l’infirmité  à une  maladie  intra- 
utérine.  « Le  bec-de-lièvre  , comme  la 
plupart  des  autres  monstruosités, m’a  paru, 
dit-il,  pouvoir  se  rapportera  quelque  mala- 
die , bien  plus  souvent  qu’au  défaut  d’é- 
volution naturelle.  Cette  doctrine,  que  je 
m’efforce  de  répandre  depuis  1825,  compte 
aujourd’hui  de  puissantes  autorités.  Je  vois 
avec  plaisir,  par  exemple,  que  M.  Cru- 
veilhier l’adopte  pleinement.  » (. Mèd.opér 
t.  m,  p.  486  , 2e  édit.)  Cependant  MM. 
Roux  et  Bérard  rejettent  fort  loin  cette  hy- 
pothèse. {Dict.  de  mêd .,  t.  v,  p.  118.)  On 
voit  que  nous  ne  savons  sur  ce  point  rien 
de  positif. 

« Une  foule  de  causes  après  la  nais- 
sance, dit  M.  Blandin,  s’opposent  à l’obli- 
tération de  la  fissure  plus  ou  moins  com- 
pliquée qui  constitue  le  bec-de-lièvre  : le 
passage  de  l’air  ou  des  alimens , les  mou- 
vemens  de  déduction  des  bords  de  la  so- 
lution de  continuité,  mais  surtout  l’organi- 
sation sur  ces  bords  d’une  membrane  mu- 
queuse revêtue  d’un  véritable  épiderme  : 
aussi  jamais  n’arrive-t-il  que  l’on  observe 
une  tendance  à l’oblitération  de  la  fente 
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anormale  qui  appartient  à la  lèvre.  Il  en 
est  autrement  pour  la  voûte  palatine,  dont 
la  fissure  ne  saurait  être  agrandie  par  l’ac- 
tion musculaire  ; aussi  long-temps  que 
dure  l’accroissement  des  os , il  existe  une 
tendance  marquée,  sinon  à l’oblitération 
complète,  au  moins  à une  diminution  réel- 
le, diminution  qui,  une  fois  produite,  met 
plus  de  chances  en  faveur  de  l’opération 
faite  sur  la  lèvre;  toutefois,  comme  nous 
le  dirons  plus  bas,  ce  rétrécissement  de  la 
voûte  palatine  produit  par  l’âge  ne  serait 
pas  une  raison  pour  engager  à différer 
trop  long-temps  l’emploi  de  l’opération, 
seul  moyen  capable  de  guérir  la  diffor- 
mité; car  on  sait  parfaitement  qu’après  la 
réunion  de  la  lèvre  la  solution  de  la  voûte 
palatine,  lorsqu’elle  existe,  éprouve  par 
ce  seul  fait  une  plus  grande  tendance  au 
rétrécissement , et  que  celui-ci  peut  dès 
lors  être  porté  jusqu’à  un  point  tel  qu’il 
en  résulte  une  véritable  oblitération,  com- 
me Sharp  l’a  plusieurs  fois  observé.  » ( Loc . 
cit.,  p.  49.) 

§ Y.  Pronostic.  Variable  selon  les  con- 
ditions matérielles  de  la  lésion.  Si  le  bec- 
de-lièvre  est  unique  ou  double,  mais  sim- 
ple, sa  guérison  est  généralement  facile 
et  heureuse.  S'il  est  compliqué  de  la  fente 
du  voile  et  de  la  voûte  osseuse  du  palais, 
la  guérison  de  la  lèvre  n’offre  pas  en  gé- 
néral de  grandes  difficultés , mais  celle  des 
parties  profondes  exige  du  temps  et  des 
opérations  successives  , dont  le  résultat 
n’est  pas  toujours  aussi  certain.  Il  y a 
même  des  cas  où  la  brèche  profonde  est 
tout-à-fait  au-dessus  des  ressources  de 
l’art.  Le  bec-de-lièvre  compliqué  d’ab- 
sence de  toute  la  voûte  palatine,  du  vomer 
et  du  corps  de  l’ethmoïde , est  toujours 
accompagné  d’une  telle  imperfection  du 
système  cérébral  qu’il  est  incompatible 
avec  la  vie.  ( Blandin.  ) Bertrandi  avait 
connu  ce  fait  important.  « L’écartement , 
dit-il,  est  quelquefois  si  considérable  qu’il 
semble  que  les  os  du  palais  manquent  en 
grande  partie,  plutôt  que  d’être  seule- 
ment divisés.  En  ce  cas,  les  petits  en- 
fants meurent  pour  l’ordinaire.  » ( Lococ .) 
M.  Roux,  cependant,  a écrit  sans  doute  par 
inadvertance  que  « le  bec-de-lièvre  le  plus 
compliqué  n’est  pas  mortel.  » (Méd.  opèr., 
t.  n , p.  425.) 

Bien  que  l’opération  du  bec-de-lièvre 
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ne  soit  pas  par  elle-même  dangereuse , iî. 
ne  faut  pas  cependant  s’imaginer  que  les 
choses  se  passent  toujours  heureusement. 
Déjà  Platner  avait  prévu  ( Instit . chir.,  § 
602),  que  si  les  deux  côtés  du  bec-de-lièvre 
rafraîchis  n’étaient  pas  exactement  affron- 
tés , une  hémorrhagie  pouvait  se  faire  par 
leur  face  postérieure  et  le  sang  passer  in- 
sensiblement dans  l’estomac.  Il  avait,  en 
conséquence,  donné  le  précepte  de  tenir 
l’opéré  avec  la  tête  élevée  dans  son  lit,  afin 
que  le  sang  s’écoulât  au  dehors  et  que  cet 
accident  fût  reconnu  à temps  par  le  chirur- 
gien. Louis  rapporta  un  fait  qui  confirme 
la  prévision  de  Platner  : un  homme  fut 
opéré  d’un  cancer  à la  lèvre,  la  réunion  ne 
fut  exacte  qu’à  l’extérieur,  une  hémorrha- 
gie a eu  lieu  par  la  face  interne  de  la  plaie. 
Les  compresses  et  les  bandes  dont  ou  Pa- 
vait affublé  l’empêchèrent  de  parler,  il 
avalait  son  sang  à mesure  qu’il  coulait  dans 
la  bouche , et  il  mourut  sans  qu’on  s’en 
aperçût.  A l’autopsie,  on  trouva  l’estomac 
et  les  intestins  grêles  pleins  de  sang. 

M.  Marjolin  paraît  douter  de  ce  fait,  ou 
du  moins  il  croît  que  la  mort  pourrait  être 
attribuée  à une  hémorrhagie  intestinale 
par  exhalation.  ( Analyse  des  mcm.  de  VA - 
cad.  de  chir .,  par  M.  Marjolin,  édit,  de 
V Encyclopédie  des  sc.  méd.,  1. 1,  p.  65.) 
En  1852,  il  s’est  présenté  un  fait  à l’Hôtel- 
Dieu  qui  confirme  pleinement  la  prévision 
de  Platner  et  l’observation  de  Louis.  Ce 
fait  a été  depuis  inséré  dans  les  Leçons 
orales  de  Dupuytren,  le  voici  : « Un  en- 
fant âgé  de  trois  mois,  atteint  d’un  bec-de- 
lièvre  congénial  double  et  compliqué  de 
la  division  du  palais , est  opéré  par  Du- 
puytren. Le  tubercule  moyen  prenait  son 
insertion  assez  près  de  l’épine  nasale  , en 
sorte  qu’on  crut  possible  de  le  faire  servir 
à la  confection  de  la  lèvre.  On  la  sépara 
donc  du  tubercule  osseux,  et  celui-ci  fut 
incisé  avec  les  ciseaux;  il  renfermait  le 
germe  de  deux  dents  incisives  : le  reste  de 
l’opération  fut  remis  à un  autre  jour.  Il 
s’était  écoulé  d’abord  un  peu  de  sang,  puis 
l’hémorrhagie  avait  paru  cesser;  mais  les 
efforts  de  succion  de  l’enfant  la  firent  re- 
naître , et  on  fut  obligé  de  cautériser.  Le 
sang  avalé  fut  en  partie  rendu  par  les  selles, 
et,  au  jour  fixé  pour  l’achèvement  de  l’opé- 
ration, l’enfant  étant  trop  faible,  on  la  dif- 
féra; mais  la  faiblesse  ne  fit  qu’augmenter; 
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le  lambeau  médian  se  gangrena,  et  l’enfant 
ne  tarda  pas  à succomber.  L’autopsie  ne 
put  être  faite.  Ainsi  la  mort  a été  ici  la 
conséquence  de  l’hémorrhagie  cachée  que 
l’enfant  favorisait  par  sa  succion  cou  tinuclle . 
Ce  fait  ne  doit  point  être  oublié  par  les 
praticiens. 

§ YI.  Traitement.  A.  Indication  et 
contre-indication. i°  Époque  de  l’opéra- 
tion. On  a discuté  la  question  de  savoir  à 
quelle  époque  de  la  naissance  on  pourrait 
et  on  devrait  opérer  le  bec-de-lièvre  con- 
génial.  Les  auteurs  sont  loin  de  s’accorder 
sur  ce  point, 

Cette  question  n’a  étc  soulevée  , selon 
nous,  que  par  Dionis.  Ai  A.  Paré,  ni  Franco, 
ni  M,  A.  Severin,  ni  Fabrice  d’Aquapen- 
dente,  n’y  avaient  songé;  du  moins  ils  n’en 
font  aucune  mention.  Dionis  s’exprime  de 
la  manière  suivante  : « On  aura,  dit-il, 
encore  égard  à l’âge  de  l’enfant,  pour  ne 
point  mettre  en  usage  l’opération,  qu’il 
n’ait  cinq  ou  six  ans  , car  un  enfant  à la 
mamelle  ou  qui  crie  fort  souvent  n’est 
point  en  état  de  subir  cette  opération  qui 
demande  du  repos  ; il  faut  qu’il  soit  dans 
un  âge  où  il  puisse  réfléchir  et  être  sensi- 
ble au  malheur  d’avoir  cette  incommodité, 
et  que  la  connaissant  il  en  souhaite  la  gué- 
rison et  se  résolve  à tout  endurer  pour  y 
parvenir  : quand  même  le  chirurgien  vou- 
drait l’entreprendre  avant  ce  temps-là,  il 
n’y  pourrait  pas  réussir,  vu  que  les  lèvres  de 
l’enfant  ne  sont  pas  assez  épaisses  ni  assez 
solides  pour  soutenir  les  aiguilles.»)  ( Opèr ., 
vue  dèmonstr.,  p.  599,  édit.  Lafaye.) 

Garcngeot  adopte  l’opinion  de  Dionis. 
« A cet  âge  tendre  et  délicat,  dit-il,  ils 
crient  presque  continuellement  et  ne  sont 
apaisés  que  par  la  mamelle  de  leur  nour- 
rice; ce  qui  met  toujours  la  lèvre  en  mou- 
vement, et  par  conséquent  s’oppose  à la 
réunion.  De  plus , les  enfans , dans  un  si 
bas  âge,  ont  les  lèvres  si  peu  épaisses,  si  peu 
solides,  et  le  tissu  de  la  peau  si  délicat, 
qu’elle  11e  pourrait  pas  soutenir  les  aiguil- 
les qui  sont  absolument  nécessaires.  C’est 
pourquoi  il  faut  nécessairement  différer 
l’opération  jusqu’à  ce  qu’ils  aient  quatre 
ou  cinq  ans.  » {Traité  des  opér.,  t.  111 , p. 
8,  111e  édition.) 

Bertrand!  ne  paraît  pas  prendre  d’une 
manière  absolue  le  precepte  de  Dionis. 
« On  ne  peut,  dit-il,  se  promettre  que  la 
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cicatrice  qui  doit  se  former  réussisse  tou- 
jours bien  chez  les  petits  enfans  , dont  les 
chairs  délicates  ne  pourraient  soutenir  les 
aiguilles  que  difficilement  ; d’ailleurs , en 
pleurant  et  en  tétant , ils  feraient  très  aisé- 
ment déchirer  les  points  de  suture.  Il  y a 
cependant  des  chirurgiens  qui  ont  fait 
avec  succès  cette  opération  à de  petits  en- 
fans, de  deux,  trois,  cinq  et  six  mois. 
Voyez-en  les  exemples  rapportés  par  Ileis- 
ter,  p.  651.  » ( Loco  cit.,  p.  588.) 

Lassus  a suivi  les  mêmes  erremens  : 
« Un  conseil  plus  utile  est  de  n’opérer  les 
enfans  que  vers  l’âge  de  deux  à trois  ans  , 
lorsqu’ils  sont  susceptibles  de  raison  et  de 
docilité.  En  faisant  l’opération  trop  tôt , 
un  mois  ou  deux  après  la  naissance,  comme 
011  l’a  conseillé,  011  risque  de  ne  point  at- 
teindre le  but  qu’on  s’était  proposé,  celui 
de  remédier  à une  difformité  très  appa- 
rente. » (. Path . chir. , 1. 11 , p.  455.) 

Boyer  se  prononce  pour  l’opération  tar- 
dive (trois  à quatre  ans).  11  donne,  entre 
autres  raisons,  celle  de  la  mollesse  exces- 
sive des  lèvres  chez  les  enfans  à la  ma- 
melle , et  les  vagissemens  continus  qui , 
selon  lui , sont  un  obstacle  à une  coapta- 
tion exacte  et  régulière.  ( Malad . chir., 
vi,  188.)  Boyer  cependant  en  excepte  les 
cas  où  la  fente  labiale  s’oppose  à la  suc- 
cion , ou  quand  le  lait  passe  en  totalité  de 
la  bouche  dans  les  nârines  et  ressort  par 
ces  ouvertures  ; alors  , dit-il,  il  faut  opérer 
de  suite.  » {Ibid.) 

M.  Roux  disait  en  1815  que  : « la  pru- 
dence veut  qu’on  11’opère  pas  le  bec  de- 
lièvre  congénial  avant  l’âge  de  deux  ou 
trois  ans  au  moins.  » {Mèd.  opèr.,  11,  425.) 
Aujourd’hui,  ce  chirurgien  a changé  d’a- 
vis , et  pense  qu’on  doit  opérer  de  très 
bonne  heure.  {Dict.  de  mèd.,  iv,  p.  121.) 

Telles  sont  les  autorités  principales  en 
faveur  de  l’opération  tardive.  D’autres  au- 
torités non  moins  imposantes  cependant 
ont  établi  le  précepte  contraire.  Ecoutons 
Leclran  : 

« Les  auteurs  ne  veulent  pas,  dit-il, 
qu’on  opère  les  enfans  du  bec-de-lièvre , 
parce  que  , disent-ils , les  enfans  crient,  ce 
qui  est  capable,  sinon  de  rompre  les  points 
de  suture  , du  moins  de  faire  déchirer  la 
lèvre.  Cette  raison,  qui  paraît  plausible  , 
est  démentie  par  l’expérience.  J’ai  fait  l’o- 
pération à des  enfans  de  tout  âge , même  à 
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la  mamelle,  et  en  assujettissant  bien  le 
tout  avec  la  suture  sèche , j’ai  toujours 
réussi.  » [Opérât.) 

« Heister  croit,  dit  Louis , qu’il  est  pos- 
sible d’opérer  les  enfans  avant  le  temps 
fixé  par  Garengeot,  et  il  renvoie  aux  ex- 
cellentes observations  de  Roonhuysen  sur 
cette  matière.  Cet  habile  chirurgien  hol- 
landais a opéré  des  enfans  six  semaines 
après  leur  naissance.  Tous  ses  contempo- 
rains ont  loué  sa  dextérité  et  ses  succès 
dans  cette  opération.  » Muys  donne  l’âge 
de  six  mois  comme  le  temps  ordinaire  où 
l’on  a la  coutume  de  la  pratiquer.  ( Prax . 
chir.  decad.  , t.  v,  obs.  10.)  Roonhuysen 
veut  qu’on  empêche  les  enfans  de  dormir 
long-temps  avant  l’opération , afin  qu’ils 
s’endorment  aussitôt  après.  Louis  pense 
qu’on  peut  opérer  les  enfans  à tout  âge , 
pourvu  qu’on  adopte  son  procédé , c’est-à- 
dire  la  suture  sèche  dont  nous  parlerons 
tout-à-l’heure.  [Mém.  cité,  p.  112.) 

Sabatier  adopte  l’opinion  de  Louis,  et  il 
cite  deux  cas  de  Busch  opérés  avec  succès , 
l’un  trois  jours  , l’autre  huit  jours  après  la 
naissance.  La  suture  sèche  de  Louis  per- 
met, selon  Sabatier,  d’opérer  à tout  âge. 

(. Méd . opèr . , iv,405,  édit,  de  Bégin  et 
Sanson.)  Les  éditeurs  de  Sabatier  cepen- 
dant préfèrent  l’âge  de  trois  ans.  [Ibid.) 

Dupuytren , après  avoir  résumé  les  opi- 
nions émises  sur  cette  question , s’exprime 
de  la  manière  suivante  : « Sans  doute,  dit- 
il  , il  serait  important  d’opérer  à l’instant 
même  de  la  naissance,  afin  de  rendre  à 
l’enfant  la  faculté  de  sucer  et  de  prendre 
le  sein  ; mais  ce  penchant  à téter,  cette  ha- 
bitude de  succion  est  précisément  une  des 
causes  qui  s’opposent  le  plus  au  succès  de 
l’opération.  Si  l'on  évitait  cet  inconvénient, 
l’opération,  à la  naissance , aurait  un  argu- 
ment puissant  en  sa  faveur;  mais  l’enfant 
suce  par  l’instinct , même  avant  d’avoir 
pris  le  sein  : l’obstacle  est  aussi  puissant 
alors  qu’il  le  sera  plus  tard.  L’époque  la 
moins  convenable  de  toutes  n’est  cepen- 
dant pas  celle-là;  et  l’on  conçoit  mal  com- 
ment tant  d’auteurs  ont  préféré  l’âge  de 
quatre  à cinq  ans  en  alléguant  que  l’en- 
fant , assez  raisonnable  pour  sentir  la  né- 
cessité et  prévenir  et  prévoir  le  succès  , se 
prêtera  mieux  à l’opération  et  supportera 
la  douleur  avec  plus  de  courage.  L’expé- 
rience aurait  dû  les  détromper.  A cet  âge, 
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les  enfans  ont  juste  assez  de  connaissance 
pour  prévoir , pour  sentir,  pour  se  rappe- 
ler la  douleur,  sans  que  la  raison  soit  as- 
sez forte  pour  engager  à la  supporter.  En 
tout  état  de  choses,  il  est  avantageux  d’o- 
pérer de  bonne  heure  ; les  difformités  sont 
moindres, et  celles  même  qui  provenaient 
de  l’écartement,  ou  de  la  division  des  os 
disparaissent.  Pour  toutes  ces  raisons,  je 
pense  qu’il  convient  d’opérer  à trois  mois; 
alors  la  vie  est  plus  assurée  et  les  chances 
de  mortalité  moindres  qu’à  la  naissance.  » 
[Leçons  orales , ni , 475.) 

M.  Blandin  fait  une  distinction  impor- 
tante. 1°  « Il  est  des  cas,  dit-il,  dans  les- 
quels il  faut  opérer  immédiatement  après 
la  naissance  ; par  exemple  , lorsque  le  bec- 
de-lièvre  apporte  un  obstacle  invincible  à 
la  succion  du  mamelon  et  par  suite  à l’ali- 
mentation ; 2°  il  convient  d’opérer  de 
bonne  heure  les  enfans  qui  ont  des  becs- 
de-lièvre  qui,  sans  être  aussi  gênans  que 
les  précédens , sont  cependant  compliqués 
de  division  de  la  voûte  palatine  ; de  la 
sorte  , on  met , comme  nous  l’avons  déjà 
dit,  plus  de  chances  en  faveur  de  l’oblité- 
ration de  la  fissure  du  palais;  5°  dans  les 
cas  de  becs-de-lièvre  simples , on  peut , 
sans  inconvénient , attendre  pour  faire  l’o- 
pération. » [Dict.  de  méd.  et  chir.prat . , 
t.  iv,  p.  51.) 

M.  Velpeau  a aussi  embrassé  l’opinion 
de  l’opération  prompte , et  il  en  donne  de 
bonnes  raisons  : « L’existence  prolongée 
du  mal,  dit-il,  entraîne  beaucoup  plus  d’in- 
convéniens  qu’on  ne  semble  se  l’imaginer  : 
il  nuit  au  développement  des  facultés  intel- 
lectuelles, par  la  gène  qu’il  produit  dans  la 
prononciation,  et  partant  dans  l’emploi  des 
moyens  ordinaires  de  l’éducation.  Quand 
la  disjonction  palatine  le  complique  , plus 
on  attend,  plus  les  os  s’écartent  à cause  du 
défaut  de  résistance  en  dehors.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  succion,  la  déglutition  elle- 
même  peut  en  être  rendue  extrêmement 
difficile , et  la  mort  par  inanition  devenir 
inévitable,  ainsi  qu’on  en  possède  des  exem- 
ples. » ( Loco  cit.,  p.  596.) 

Nous  avons  cru  devoir  rassembler  et 
mettre  en  évidence  les  autorités  et  les  ar- 
gumens  en  faveur  de  chacune  des  deux 
opinions , attendu  l'importance  de  la  ques- 
tion et  les  contradictions  embarrassantes  qui 
existent  dans  les  auteurs.  Nous  ajouterons 
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que  la  plupart  clés  chirurgiens  au  courant 
de  la  science  , commencent  aujourd’hui  à 
suivre  la  pratique  de  Dupuytren  à laquelle 
M.  Roux  lui-même  vient  de  souscrire. 

Il  est  cependant  une  variété  de  bec-de- 
lièvre  congéniale  , dans  laquelle  M.  Bé- 
rard  aîné  pense  qu’il  y aurait  avantage  à 
différer  l’opération,  c’est  celle  qui  est  com- 
pliquée de  la  division  du  voile  du  palais., 
la  voûte  osseuse  du  palais  étant  parfaite- 
ment bien  conformée. 

A quoi  servirait,  dit-il,  de  pratiquer  de 
bonne  heure  l'opération  pour  le  bec-de- 
lièvre,  puisque  la  voûte  palatine  est  saine? 
La  staphyloraphie  est  rendue  plus  facile 
pour  l’ampliation  qui  accompagne  tout 
bec-de-lièvre.  En  conséquence,  il  y a avan- 
tage d’attendre  l’âge  où  la  suture  du  voile 
du  palais  est  praticable , et  n’entrepren- 
dre l’opération  du  bec-de-lièvre  qu’après. 

( JDict.  de  mèd.,  t y,  p.  152.) 

2°  Complications.  Dans  les  complications 
du  bec-  de-lièvre  , la  fente  est  unique,  mais 
la  réunion  de  ses  bords  est  difficile  à cause 
de  l’absence  des  dents  incisives  qui  lais- 
sent une  brèche  où  les  aiguilles  ne  trou- 
vent point  d’appui , de  leur  adhérence,  de 
leur  peu  d’extensibilité , ou  bien  enfin  de 
la  saillie  des  dents  : la  fente  est  double, 
mais  le  bouton  central  est  peu  favorable  à 
la  réunion  ; enfin,  à l’une  ou  l’autre  es- 
pèce se  joint  la  fente  des  os  palatins  ou  du 
voile  du  palais.  Toutes  ces  complications 
méritent  une  étude  approfondie. 

Lorsque  la  complication  consiste  dans 
la  saillie  des  dents , le  précepte  générale- 
ment suivi  est  de  les  arracher  préalable- 
ment ou  de  les  redresser  en  les  liant  aux 
dents  voisines  si.  cela  se  peut.  Quant  à la 
saillie  du  bord  alvéolaire,  Franco  en  a in- 
diqué le  premier  le  remède.  Plusieurs  chi- 
rurgiens ne  font  pas  autrement  aujour- 
d’hui. Boyer  dit  •*  « Quand  une  portion 
du  bord  alvéolaire  ou  les  os  intermaxillai- 
res forment  une  avance  qui  s’oppose  au 
rapprochement  des  bords  de  la  division  , 
on  est  quelquefois  obligé  de  les  enlever 
avec  des  tenailles  incisives  ou  avec  une 
scie  après  les  avoir  isolés  des  parties  mol- 
les qui  y adhèrent.  « Desault,  cependant, 
avait  trouvé  des  inconvéniens  à cette  pra- 
tique , et  y avait  substitué  la  compression. 

« La  plupart  des  modernes,  dit  Bichat, 
car  les  anciens  n’osaient  pas  dans  ce  cas 
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pratiquer  l’opération,  ont  proposé  et  pra- 
tiqué l’excision  préliminaire  de  la  portion 
osseuse  proéminente.  Daniel  Ludovic  a 
fait  cette  opération  pour  faciliter  seulement 
l’allaitement.  Franco  et  Van  Horne  la  re- 
commandent. On  trouve  dans  les  Mémoi- 
res de  V Académie  de  chirurgie  diverses 
observations  où  cette  pratique  a été  mise 
en  usage  par  Gérard,  Lafaye,  etc.  Mais  il 
est  rare  que  cette  résection  soit  néces- 
saire, toujours  elle  est  douloureuse.  Si  on 
laisse  entre  elle  et  la  réunion  des  lèvres 
un  intervalle  de  temps , c’est  une  double 
opération.  Pratique-t-on  en  même  temps 
l’une  et  l’autre  ? quelquefois  une  inflam- 
mation nuisible  au  recollement  de  la  plaie 
en  est  la  suite.  Un  vide  plus  ou  moins  con- 
sidérable en  résulte  constamment,  et  alors 
les  deux  portions  réunies  manquent  à l’en- 
droit de  leur  contact  d’un  appui  favorable. 
Enfin  un  inconvénient  reste  encore  à crain- 
dre, en  supposant  la  réunion  de  la  lèvre 
complètement  achevée.  Desault  l’éprouva 
dans  le  temps  où  il  suivait  encore  la  pra- 
tique que  nous  analysons.  Il  fut  consulté 
un  jour  pour  un  enfant  qui  portait  une  dif- 
formité semblable  à celle  représentée  dans 
la  figure  Ire.  Une  éminence  osseuse,  sépa- 
rée par  une  double  fente  des  os  maxillaires, 
faisait  en  devant  une  saillie  qui  rendait 
impossible  l’opération.  L’expérience  n’a- 
vait point  encore  éclairé  Desault,  qui  em- 
porta, suivant  la  méthode  ordinaire,  toute 
la  portion  osseuse  saillante.  De  là  résulta 
une  très  grande  fente,  que  le  rapproche- 
ment des  os  maxillaires  diminua  peu  à peu 
après  l’opération.  Au  bout  de  trois  mois 
elle  avait  disparu,  ne  laissant  qu’une  légère 
trace  de  son  existence  ; mais  le  diamètre 
transversal  delà  mâchoire  supérieure  dimi- 
nua, et  il  survint  ce  qu’on  observe  sou- 
vent chez  les  vieillards,  i’emboitement, 
très  incommode  pour  la  mastication,  de  la 
première  dans  la  seconde  mâchoire.  Cet  in- 
convénient , résultat  évident  d’une  perte  de 
substance  dans  les  os  maxi  llaires  supérieurs, 
changea  sur  ce  point  la  pratique  de  Desault , 
et  dès  lors  il  conçut  que  si,  par  une  compres- 
sion préliminaire , on  pouvait  rétablir  le 
niveau  perdu  de  la  portion  saillante , on 
aurait  le  double  avantage  d’éviter  une  dou- 
leur toujours  fâcheuse  et  une  incommodité 
plus  fâcheuse  encore.  Les  os  maxillaires , 
séparés  l’un  de  l’autre,  et  par  là  toujours 
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moins  solidement  fixés,  cèdent  sans  peine 
à la  force  qui  les  repousse  en  arrière  ; la 
portion  saillante,  souvent  presque  isolée, 
oppose  peu  de  résistance.  Fondé  sur  ces 
considérations  , Desault  essaya  ce  moyen 
qui , depuis  lui  , a constamment  réussi. 
Une  simple  bande  passant  sur  la  portion  à 
déprimer,  et  retirée  fortement  en  arrière, 
où  on  la  fixait  de  chaque  côté,  lui  suffisait 
pour  cette  compression , qu’il  prolongeait 
plus  ou  moins  selon  la  résistance  des  par- 
ties et  pour  laquelle  des  moyens  plus  effi- 
caces pourraient  sans  doute  être  mis  en 
usage.  ( OEnvrcs  chir.  de  Desault,  t.  n, 
p.  205.) 

Celte  pratique  mérite  d’autant  mieux 
d’être  adoptée  qu’elle  n’empêche  pas  d’em- 
ployer l’excision  au  besoin  ; elle  est  ou- 
bliée en  quelque  sorte  de  nos  jours;  nous 
venons  de  voir  effectivement  que  Dupuy- 
tren  pratiqua  l’excision  sur  un  enfant  de 
trois  mois  et  qui  en  est  mort;  nous  avons 
vu  plusieurs  fois  ce  grand  praticien  exécu- 
ter cette  ablation  sur  d’autres  enfans  qui 
sont  guéris.  (U.  Leçons  orales , t.  ni.)  Mais 
nous  n’avons  pas  remarqué  l’inconvénient 
grave  signalé  par  Bichat,  le  raccourcisse- 
ment du  diamètre  transversal  de  la  mâ- 
choire supérieure  ; c’est  peut-être  parce  que 
nous  n’avons  pas  revu  les  malades  long- 
temps après  la  guérison  de  la  fente  labiale. 
IM.  Roux  fait  remarquer  que  le  procédé  de 
Desault  mériterait  incontestablement  lapré- 
férence,  si  l’éminence  osseuse  était  très 
mobile;  mais  si  elle  était  déjà  soudée  à la 
mâchoire,  il  faudrait  bien,  comme  l'ont 
fait  les  praticiens  cités  plus  haut , ainsi  que 
Chopart,  l’enlever  avec  la  scie  ou  avec  les 
tenailles  incisives.  » ( Ouv.  cit .,  t.  n,  p. 
440.) 

11  serait  cependant  plus  raisonnable  de 
dire  que  la  compression  devrait  être  es- 
sayée dans  tous  les  cas  , surtout  chez  les 
enfans,  sauf  à y renoncer  si  elle  paraissait 
insuffisante,  car  s’il  s’agit  d’une  simple 
hypérostose,  la  compression  pourrait  la  ré- 
duire aussi  en  grande  partie  et  simplifier 
l’opération. 

M.  Velpeau  va  même  plus  loin  sur  ce 
point  important  de  pratique.  « Arracher 
les  dents  proéminentes  à l’instar  de  Gé- 
rard, et  comme  le  recommandent  la  plupart 
des  opérateurs  modernes , est,  dit-il,  un 
moyen  extrême  auquel  il  ne  faut  se  décider 


qu’après  avoir  vainement  essayé  de  les  re- 
mettre à leur  place  , soit  par  la  compres- 
sion , soit  en  les  retirant  vers  la  bouche  , 
à l’aide  de  fils  métalliques  fixés  aux  dents 
latérales.  En  définitive , il  est  rare  qu’avec 
des  précautions  bien  entendues , et  un  peu 
de  patience , on  ne  réussisse  pas  à faire 
disparaître  ces  reliefs  osseux  sans  rien 
détruire  chez  les  jeunes  sujets.  Si  les  dents 
ou  l’os  qui  les  renferme  ne  présentent  en 
avant  ni  aspérités,  ni  angles  trop  aigus  , 
l’opération  n’en  finit  pas  moins  par  réussir. 
Une  fois  la  réunion  opérée , la  pression  de 
la  lèvre  sur  ces  parties  suffit  pour  leur  re- 
donner, au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long,  la  direction  et  la  place  qui  leur  con- 
viennent. Dans  certains  cas,  il  y aurait 
de  l’avantage  aussi  à se  comporter  comme 
l’a  fait  M.  Gensoul  chez  une  femme  dont 
l’avance  intermaxillaire  surmontée  de  dents 
incisives  était  devenue  presque  horizon- 
tale, et  M.  Champion  dans  un  autre  cas. 
Après  avoir  disséqué  et  renversé  vers  le 
nez  le  lambeau  de  parties  molles , ôté  les 
quatre  incisives,  M.  Gensoul  saisit  la  par- 
tie saillante  de  l’os  avec  de  fortes  pinces 
comme  pour  la  rompre  , parvint  à lui  don- 
ner une  direction  perpendiculaire , abaissa 
de  la  même  manière  la  dent  canine  droite, 
aviva  ensuite  les  quatre  bords  du  double 
bec-de-lièvre,  en  pratiqua  la  suture  en- 
tortillée et  maintint  le  tout  avec  un  ban- 
dage. La  jeune  personne,  âgée  de  treize 
ans,  a parfaitement  guéri.  M.  Champion, 
qui  se  dispensa  d’arracher  les  dents,  ne 
réussit  pas  moins  bien.  » ( Loc . c.,p.  502.) 

Reste  une  dernière  complication  , la 
fente  de  la  voûte  palatine.  Cette  circon- 
stance ne  constitue  point  à la  rigueur  une 
complication  sous  le  rapport  du  traitement, 
mais  nous  avons  fait  voir  cependant  que 
son  existence  commandait  l’opération  de 
bonne  heure  , par  la  raison  que  sa  dispari- 
tion dépendait  de  la  guérison  du  bec-de- 
lièvre,  et,  chose  remarquable , cette  dis- 
parition de  la  fente  osseuse  a lieu  d’autant 
plus  promptement  que  la  lèvre  est  guérie 
de  bonne  heure.  « L’écartement  de  la 
voûte  palatine  , dit  M.  Roux,  considéré 
en  soi  et  indépendamment  de  l’avance 
formée  des  deux  ou  par  les  deux  os  inter- 
maxillaires sans  laquelle  il  a lieu  bien  sou- 
vent , pourrait  bien  être  , ce  semble  , com- 
battu avantageusement  par  une  compres- 
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si  on  exercée  en  même  temps  sur  les  deux 
côtés  de  la  mâchoire  supérieure.  Mais  ce 
moyen  est  tout-à-fait  inutile  , l’opération 
du  bec-de-lièvre  en  tient  lieu.  Presque 
constamment  en  effet , après  la  disparition 
de  la  fente  de  la  lèvre,  les  deux  parties  de 
la  voûte  palatine  se  rapprochent , et  l’ou- 
verture de  communication  de  la  bouche 
avec  les  cavités  nasales  s’oblitère  d’autant 
plus  lentement,  à la  vérité  , que  l’opération 
est  pratiquée  à une  époque  plus  éloignée 
de  la  naissance.  Quelques  semaines  ont 
suffi  chez  un  enfant  opéré  par  Desault;  il 
a fallu  plusieurs  années  chez  un  autre  dont 
Lafaye  rapporte  l’observation.  Un  enfant 
de  trois  ans  que  j’avais  opéré  ne  conservait 
plus  que  la  trace  de  cet  écartement  après 
quatre  mois  et  demi.  » {Med.  opèr . , t.  n, 
p.  458.) 

On  dirait  en  vérité  d’après  cela  que  l’é- 
cartement des  os  serait  une  conséquence 
immédiate  de  la  division  de  la  lèvre.  11 
n’en  est  rien  cependant , puisque  l’une  de 
ces  lésions  existe  souvent  sans  l’autre.  Il 
paraîtrait  plutôt  que  la  force  de  conjugai- 
son des  os  après  l’opération  est  dans  les 
muscles  des  lèvres  et  des  joues  qui  chan- 
geant de  rapports  agissent  en  coaptant  les 
os  maxillaires.  Rien  n’empêche  par  con- 
séquent d’aider  cette  force , ainsi  que  le 
faisait  Dupuytren,  au  moyen  de  deux  cous- 
sinets compresseurs  des  joues  soutenus 
par  deux  ressorts  métalliques  qui  prennent 
leur  point  d’appui  autour  du  crâne. 

5°  Réunion.  « Nous  devons  aux  anciens 
médecins , dit  Bichat , l’ingénieuse  idée 
d’appliquer  à la  guérison  du  bec-de-lièvre 
cette  propriété  des  parties  animales  vivan- 
tes en  vertu  de  laquelle  une  division  ré- 
cente, dont  les  bords  sont  mis  en  contact, 
se  réunit  et  disparaît  au  bout  d’un  certain 
temps.  De  ce  principe  général  découle  le 
traitement  de  toutes  les  plaies  simples  ; 
sur  lui  repose  aussi  l’opération  que  je  vais 
examiner.  Il  en  résulte  , pour  cette  opéra- 
tion , deux  grandes  conséquences , l’une 
qu’il  faut  réduire  la  fente  à l’état  de  divi- 
sion récente,  l’autre  qu’il  faut  rapprocher 
et  maintenir  en  contact  les  bords  sanglans 
de  cette  division.  Tous  les  chirurgiens  sont 
partis  decette  double  indication;  mais  tous 
pour  la  remplir  n’ont  pas  suivi  la  même 
route.  »>  {OE livres  de  Desault , voi.  c.  p. 
174.) 
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Fabrice  d’Aquapendente , et  après  lui 
Louis  avaient,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  , 
pour  usage  de  préparer  les  parties  à l’opé- 
ration en  les  rapprochant  et  en  les  tenant 
rapprochées  à l’aide  de  bandelettes  agghi- 
tinatives  et  d’un  bandage  unissant.  Cette 
précaution  paraissait  utile  surtout  dans  les 
cas  où  les  tissus  offraient  quelque  résistan- 
ce, et  servait  d’ailleurs  à habituer  les  joues 
et  le  malade  à l’espèce  de  gène  qu’il  doit 
éprouver  indispensablement  après  l’opé- 
ration. M.  Blandin  dit  que  « il  est  peu  né- 
cessaire d’employer  pour  préparer  à l’opé- 
ration les  diverses  précautions  conseillées 
par  plusieurs  chirurgiens  ; aussi  les  em- 
plâtres , les  bandelettes  agglutinatives,  les 
bandages  et  les  autres  moyens  propres  â 
habituer  les  bords  de  la  plaie  au  rappro- 
chement qu’ils  doivent  subir,  sont-ils  com- 
plètement et  justement  négligés.  » ( Dict . 
demêd.  et  chir.,  c.iv.  p.  51.)  Boyer  cepen- 
dant paraît  y reconnaître  quelque  utilité. 
« 11  est  quelquefois  utile,  dit-il,  d’appli- 
quer pendant  plusieurs  jours,  avant  l’opé- 
ration , des  emplâtres  agglutinatifs  et  le 
bandage  unissant,  afin  d’habituer  les  par- 
ties à l’état  de  gène  qu’elles  doivent  éprou- 
ver. » ( Loc . rit. , p 189.)  M.  Roux  recom- 
mande la  même  précaution  qu’il  regarde 
comme  avantageuse.  {Loc.  cit .,  p.  457.) 

Desault  était  même  plus  minutieux  sur 
ce  sujet.  « Il  faisait  peigner  avec  exacti- 
tude l’enfant  qui  devait  être  opéré , et. 
mettre  dans  ses  cheveux  un  peu  d’onguent, 
gris  , de  peur  que  tourmenté  par  la  ver- 
mine il  ne  dérangeât  son  appareil;  placer 
de  la  charpie  derrière  l’oreille  , en  remplir 
le  cartilage  de  la  conque  afin  d’éviter  la. 
gêne  de  la  compression  de  l’oreille  , et  ab- 
sorber la  matière  de  la  transpiration  qui , 
devenue  âcre  par  son  séjour,  irrite  et  ex- 
corie même  quelquefois  les  parties  ; fixer 
solidement,  au  moyen  d’une  bande,  le  bon- 
net qui  doit  servir  de  point  d’appui  au 
bandage.  » {Ouv.  cit.)  On  conçoit  que  ces 
précautions  peuvent  réellement  être  utiles 
dans  certains  cas , et  que  le  chirurgien  no 
doit  point  les  ignorer. 

Il  faut  éviter  du  reste,  selon  le  précepte 
de  Juncker  et  de  M.  Roux,  d’opérer  pen- 
dant que  le  sujet  est  atteint  de  coryza,  soit 
parce  que  les  mucosités  qui  s’écoulent  du 
nez  pourraient  mettre  obstacle  a la  réu- 
nion de  la  plaie  , soit  parce  qu’il  se  pour- 

42. 


BEC-DE-LIÈVRE. 


660 

rait  que  réternument,  qui  est  fréquent 
dans  cette  maladie,  occasionnât  le  dépla- 
cement des  moyens  de  coaptation. 

/?. Opération.  Débarrassé  des  différentes 
complications  par  les  moyens  que  nous 
venons  d’indiquer , le  bec-de-lièvre  se 
présente  toujours  à l’opérateur  sous  l’une 
ou  l’autre  forme  ci-devant  décrite , savoir, 
bifide  ou  unique  , tri fide  ou  double.  En 
conséquence  c’est  contre  ces  deux  seuls 
états  que  seront  dirigés  les  procédés  opé- 
ratoires que  nous  allons  décrire. 

L’appareil  se  compose  d’une  paire  de 
gros  ciseaux  bien  tranchans  (ciseaux  à bec- 
de-lièvre)  , de  quatre  ou  six  aiguilles  de 
Desault  (aiguilles  en  lardoire),  ou  si  l’on 
aime  mieux  de  longues  épingles  dites  d’Al- 
lemagne, d’un  (il  ciré  simple,  long  d’un 
mètre  environ  (2  à 5 pieds) , d’un  second 
fil  ciré  composé  de  deux  à trois  brins  et 
plus  long  du  double  que  le  premier , de 
petits  rouleaux  de  diachylon  ou  de  linge 
pour  mettre  sous  l’extrémité  des  aiguilles, 
d’une  bande  roulée  à un  globe  , d’un  bon- 
net de  coton,  d’une  bande  roulée  à deux 
globes  , large  de  2 7 centimètres  (1  pouce) , 
d’une  fronde,  de  plusieurs  compresses. 

Premier  procède  ( procédé  ordinaire 
ou  de  Desault  pour  le  bec-de-lièvre  uni- 
que). Le  malade  est  placé  sur  une  chaise 
au  grand  jour  ; si  c’est  un  enfant , une  per- 
sonne vigoureuse  le  tiendra  assis  sur  ses 
genoux  et  enveloppé  d’une  alèze  pour  lui 
maintenir  les  membres  dans  l’immobilité. 
Il  renversera  en  même  temps  sa  tête  en 
arrière  et  la  fixera  sur  sa  poitrine  à l’aide 
d'une  main  appliquée  au  front  de  1 enfant. 
TJn  second  aide  placé  derrière  le  précédent 
et  debout  applique  ses  deux  mains  à plat 
sur  les  joues  du  patient  et  les  pousse  en 
avant,  en  même  temps  qu’il  comprime  les 
artères  maxillaires  externes  à leur  passage 
au-devant  des  muscles  masseters.  Le  chi- 
rurgien est  assis  en  face  et  un  peu  à.  droite 
de  l’enfant , il  saisit  les  ciseaux  avec  la 
main  droite  pour  l’excision  des  deux  lam- 
beaux , et  il  commence  par  le  bord  gauche 
de  la  division. 

Premier  temps.  L’opérateur  saisit  ce 
bord  à la  partie  inférieure  avec  l’indicateur 
et  le  pouce  de  la  main  gauche , placés  ce- 
lui-ci en  dehors,  et  l’indicateur  sous  la 
lèvre  , puis  il  forme  le  premier  lambeau 
par  une  section  oblique  de  dehors  en  de- 


dans et  de  bas  en  haut , et  prolongée  d’un 
seul  coup  autant  que  possible  jusqu’au 
dessus  de  l’angle  delà  division.  Il  est  inu- 
tile d’essayer  d’enlever  ce  lambeau  , avant 
d’avoir  formé  le  second  , car  pour  le  dé- 
tacher isolément  il  faudrait  préalablement 
agrandir  la  fente  de  la  lèvre  par  une  inci- 
sion , et  ce  procédé  que  Garengeot  con- 
seille nuirait  à la  régularité  des  surfaces 
avivées.  Pour  la  seconde  excision,  on  saisit 
la  portion  droite  de  la  lèvre , également 
avec  le  pouce  et  le  doigt  indicateur  de  la 
main  gauche , appliqués  le  premier  en  de- 
dans et  le  second  en  dehors  , non  sur  le 
bord  même  de  la  division , comme  du  côté 
opposé  , mais  en  dehors  du  trait  de  l’ins- 
trument ; on  tend  les  parties  , en  tirant  la 
lèvre  en  bas,  et  d’un  seul  coup  d’instru- 
ment , si  cela  se  peut,  on  fait  une  seconde 
section  oblique  qui  va  se  réunir  à angle 
aigu  avec  la  première.  (Roux.)  Ce  mode 
opératoire  a été  décrit  par  Bichat  comme 
appartenant  à Desault.  (. Loc . cit. , p.  195.) 

M.  Roux  fait  sur  ce  temps  de  l’opération 
les  remarques  suivantes  : « Il  ne  faut  point, 
dit-il , suivre  les  préceptes  donnés  vague- 
ment par  quelques  auteurs , de  retrancher 
de  chaque  bord  tout  ce  qu’il  y a de  cal- 
leux, ou  bien  d’en  enlever  une  demi-ligne 
ou  une  ligne  au  plus.  D’une  autre  part, 
les  bords  du  bec-de-lièvre  naturel  ne  pré- 
sentent jamais  de  callosités;  et,  d’un  autre 
côté , on  ne  peut  pas  fixer  précisément  à 
quelle  distance  de  chacun  de  ces  bords 
doivent  être  faites  les  incisions  latérales. 
La  règle  à suivre  est  d’enlever  toute  la  por- 
tion arrondie  et  revêtue  par  une  pellicule 
rouge , par  conséquent  d’anticiper  sur  la 
peau  : il  convient  aussi , comme  Bell  en  a 
fait  la  remarque,  que  les  incisions  soient 
proportionnellement  plus  étendues , et 
qu’elles  convergent  à une  distance  plus 
grande  de  l’angle  de  la  division , quand  le 
bec-de-lièvre  ne  comprend  pas  toute  la 
hauteur  de  la  lèvre.  Dans  tous  les  cas,  les 
lambeaux  qui  résultent  de  ces  incisions  , 
lambeaux  triangulaires  , étroits  en  haut , 
larges  en  bas , doivent  comprendre  dans 
leur  base  tout  l’angle  tronqué  qui  réunit 
le  bord  libre  de  la  lèvre  avec  chacun  de 
ceux  de  la  division  contre  nature.  Les  sur- 
faces sanglantes  doivent  être  parfaitement 
égales  en  longueur,  coupées  bien  carré- 
ment; conditions  sans  lesquelles  on  ne 


BEC-DE-LIEVRE.  C61 


peut  pas  établir  entre  elles  un  contact  ré- 
gulier, ni  espérer  une  consolidation  exemp- 
te, autant  que  possible , de  difformité. 
Les  incisions  latérales  ayant  été  faites  sui- 
vant ces  règles , il  faut  terminer  l’ablation 
des  lambeaux,  qui  tiennent  toujours  encore 
à la  mâchoire  par  les  sommets  réunis.  » 
( Loco  cit.,  p.  443.) 

Bichat  a dit , en  parlant  de  cette  opéra- 
tion : « le  bord  à inciser  le  premier  sera 
celui  qu’on  éprouve  le  plus  de  difficulté  à 
fixer  entre  les  doigts  , parce  que,  ensan- 
glantés par  cette  première  incision,  ceux- 
ci  glissent  sur  les  parties  et  ne  peuvent 
aussi  efficacement  les  assujettir.  » ( OEav . 
de  Desault , loco  cit.)  Ce  précepte  est  bon 
à retenir  pour  quelques  cas  exceptionnels. 

Si  les  artères  maxillaires  sont  bien  com- 
primées , la  plaie  ne  donne  qu’à  peine  du 
sang;  dans  le  cas  contraire,  le  sang  jaillit 
avec  force  des  coronaires.  Ce  sang  s’arrête 
aisément  par  le  seul  rapprochement  des 
surfaces  sanglantes.  On  pourrait  au  reste  , 
si  on  voulait,  les  tordre  ou  les  lier,  ainsi 
que  le  conseille  M.  Roux.  Jamais  cepen- 
dant , dans  les  nombreux  cas  de  becs-de- 
lièvreque  nous  avons  vu  opérer  par  Boyer, 
par  Dupuytren  et  par  M.  Roux  lui-même  , 
nous  n’avons  observé  que  cette  ligature 
fût  nécessaire,  la  seule  coaptation  ayant 
suffi  pour  arrêter  l’hémorrhagie.  Lorsque 
l’excision  a été  pratiquée  sur  un  côté , un 
aide  comprime  ordinairement  entre  deux 
doigts  ce  bord  avivé  pour  empêcher  l’ar- 
tère coronaire  de  donner,  en  attendant 
que  l’opérateur  pratique  l’excision  de  l’au- 
tre côté. 

Deuxieme  temps.  Il  s’agit  maintenant 
d’affronter  exactement  les  surfaces  saignan- 
tes et  de  les  maintenir  à l’aide  de  la  suture 
entortillée.  On  saisit  la  partie  inférieure 
du  bord  gauche  de  la  division  avec  le  pouce 
et  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  , 
comme  pour  l’incision  ; de  la  main  droite 
on  prend  une  aiguille  dont  la  pointe  a été 
graissée  avec  du  suif;  on  la  tient  entre  le 
pouce  et  le  doigt  du  milieu , l’indicateur 
étant  appuyé  sur  l’extrémité  de  l’aiguille 
opposée  à la  pointe.  On  l’enfonce  dans  la 
lèvre , à une  demi-ligne  au-dessus  de  l’en- 
droit où  la  membrane  interne  de  cette 
partie  se  continue  avec  la  peau  , et  à deux 
lignes  environ  de  la  plaie,  en  la  dirigeant 
un  peu  obliquement  de  dehors  en  dedans, 


de  bas  en  haut , et  de  devant  en  arrière. 
Aussitôt  que  la  pointe  de  l’aiguille  parait 
sur  la  surface  de  la  plaie , le  chirurgien 
rapproche  le  côté  droit  de  la  division  de 
l’autre , le  perce  un  peu  obliquement  de 
dedans  en  dehors,  d’arrière  en  avant  et  de 
haut  en  bas , et  la  fait  sortir  sur  un  point 
correspondant  à celui  par  lequel  elle  est 
entrée.  Il  faut  que  l’aiguille  passe  derrière 
les  trois  quarts  antérieurs  de  l’épaisseur 
de  la  lèvre.  Si  l’on  en  perçait  toute  l’épais- 
seur , la  portion  de  ces  lèvres  comprise 
dans  la  suture  serait  poussée  en  avant , se 
tuméfierait;  l’extérieur  de  la  plaie  étant 
mal  réuni,  la  cicatrice  serait  fort  large, 
élevée  et  difforme.  On  est  cependant  obligé 
de  traverser  toute  l’épaisseur  des  lèvres 
lorsqu’elles  sont  très  minces,  parce  qu’au- 
trement  les  parties  comprises  entre  les 
points  d’entrée  et  de  sortie  de  l’aiguille 
pourraient  se  déchirer.  En  dirigeant  l’ai- 
guille un  peu  obliquement  de  bas  en  haut 
dans  la  lèvre  gauche  du  bec-de-lièvre  , et 
de  haut  en  bas  dans  la  lèvre  droite,  on  a 
pour  but  de  rendre  saillante  la  partie  des 
lèvres  qui  se  trouve  au-dessous  de  l’ai- 
guille, et  par  conséquent  d’imiter  en  quel- 
que sorte  l’espèce  de  bouton  qui  existe  na- 
turellement sur  le  milieu  du  bord  libre  de 
la  lèvre  supérieure,  ou  au  moins  pour  évi- 
ter qu’il  n’y  ait  à la  place  une  légère  échan- 
crure. On  place  l’aiguille  inférieure  la  pre- 
mière pour  n’être  pas  exposé  à ce  que  les 
deux  parties  du  bord  libre  de  la  lèvre  ne 
soient  parfaitement  de  niveau.  (Desault, 
Loyer.) 

Lorsque  cette  aiguille  est  placée  et  qu’elle 
dépasse  également  la  surface  de  la  peau  de 
l’un  et  de  l’autre  côté,  on  glisse  au-des- 
sus de  sa  partie  moyenne  une  anse  de  fit 
simple,  dont  les  extrémités,  conduites  eu 
bas  et  passant  entre  la  lèvre  et  l’aiguille , 
sont  tenues  par  un  aide  qui  les  tire , tient 
les  bords  de  la  plaie  rapprochés,  elles  met 
dans  un  état  de  tension  favorable  à l’intro- 
duction des  autres  aiguilles. 

Si  deux  aiguilles  suffisent,  on  placera 
la  seconde  à une  distance  convenable  de 
la  première  et  de  l’angle  supérieur  de  la 
plaie. 

Si  la  largeur  de  la  lèvre,  et  surtout  la 
communication  de  la  fente  dans  la  narine, 
rendent  trois  aiguilles  nécessaires,  on  pas- 
sera la  troisième  entre  la  seconde  et  Lan- 
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gle  de  la  division  dans  l’endroit  qui  paraî- 
tra le  plus  favorable  à la  réunion  exacte  de 
•tille-ci.  L’entrée  et  la  sortie  de  ees  aiguil- 
les se  trouveront  à 4 millimètres  (2  lignes) 
des  bords  de  la  fente.  On  les  fera  pénétrer 
dans  l’épaisseur  des  lèvres  à la  même  pro- 
fondeur que  l’aiguille  inférieure  ; mais  on 
aura  soin  de  les  diriger  horizontalement, 
afin  qu’elles  soient  parallèles  avec  f infé- 
rieure et  entre  elles.  (Desault,  Boyer.) 

M.  Roux  veut  que  chaque  aiguille  pénè- 
tre et  sorte  à 6 ou  8 millimètres  (5  à 4 li- 
gnes) de  chaque  bord  sanglant.  On  conçoit 
alors  qu’il  importe  beaucoup  pour  que  la 
réunion  soit  sanssaillie  antérieure  que  l’ai- 
guille parcoure  un  trajet  fort  oblique.  Ce 
mode  opératoire  est  plus  avantageux  que 
les  autres,  car  il  permet  au  fil  d’aplatir 
parfaitement  les  bords  saignans  qui  res- 
tent alors  un  peu  mobiles  et  se  laissent  re- 
fouler légèrement  en  arrière  , de  manière 
que  la  cicatrice  externe  qui  en  résulte  est 
t.out-à-fait  linéaire.  Yan-Onzenort  con- 
seille , pour  empêcher  les  aiguilles  de  cou- 
per la  peau , d’appliquer  de  chaque  côté 
de  la  plaie  un  morceau  de  cuir  qui  doit 
être  traversé  par  les  aiguilles  en  même 
temps  que  les  parties  qui  lui  correspon- 
dent. (Chéiius,  Traité  de  chir .,  trad.  de 
Pigné  , t.  i , p.  235.) 

Pendant  cette  manœuvre , l’aide  doit 
continuer  à pousser  les  joues  du  patient 
"vers  la  ligne  médiane. 

Reste  alors  à entortiller  le  fil  autour  des 
épingles  ou  des  aiguilles  pour  compléter 
le  second  temps.  Laissons  parler  M.  Roux. 

« Le  procédé  qu’on  suit  ordinairement 
consiste  a faire  sur  chaque  aiguille  des  croi- 
sés en  huit  de  chiffres,  et  dans  les  intervalles 
qui  séparent  les  aiguilles,  un  ou  deux  croi- 
sés en  X,  en  portant  les  deux  bouts  du  fil 
de  l'une  sur  l’autre.  Pour  cela  donc,  on 
pose  le  milieu  du  fil  sur  l’aiguille  d’en 
bas;  puis  on  croise  deux  ou  trois  fois  les 
deux  bouts,  de  manière  à former  des  huit  de 
chiffres  dont  les  anneaux  reçoivent  les  ex- 
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trémités  de  l’aiguille.  On  passe  ensuite  à 
la  seconde  aiguille  , sur  laquelle  on  fait  un 
nombre  égal  de  huit  de  chiffres,  après  avoir 
croisé  les  extrémités  du  fil  dans  l’inter- 
valle qui  la  sépare  de  l’inférieure,  et  ainsi 
pour  la  troisième  , s’il  y en  a une.  Il  faut 
avoir  soin  que  sur  chacune  des  aiguilles  , 
de  même  que  dans  leurs  intervalles,  les 


différais  points  d’entrecroisement  des 
bouts  du  fil  soient  arrangés,  non  pas  les 
uns  sur  les  autres  , mais  les  uns  au-dessus 
des  autres  , afin  que  la  plaie  en  soit , au- 
tant que  possible,  complètement,  couverte. 
Enfin  , un  soin  plus  important  qu’on  doit 
avoir,  c’est  de  ne  serrer  les  fils  qu’au  degré 
absolument  nécessaire  pour  assurer  le  con- 
tact des  bords  de  la  division.  Faute  de 
cette  précaution , on  a vu  se  développer 
dans  quelques  cas  des  aceidens  que  des 
chirurgiens,  prévenus  contre  la  suture, 
n’ont  pas  manqué  d'attribuer  absolument 
à l’emploi  de  ce  moyen,  tandis  qu’ils  no- 
taient dus  qu’à  sa  mauvaise  application.  » 

( Loco  cit. , p.  449.) 

Le  premier  fil  qui  avait  été  placé  sur 
l’aiguille  inférieure  est  confié  à un  aide; 
devenant  alors  inutile,  on  le  coupe  au 
niveau  de  l’aiguille.  On  remplit  l’espace 
compris  entre  les  extrémités  des  aiguilles 
et  la  lèvre,  à l’aide  de  petites  compresses 
mollettes,  ou  de  deux  petits  rouleaux  de 
toile  de  diachylon. 

Troisième  temps.  Il  consiste  dans  l’ap- 
plication du  bandage  de  Desault  ( ouv.  c ., 
t.  n,  planche  3,  fig  5),  ou  de  celui  de  Louis. 
On  pose  sur  le  sommet  de  la  tête  le  milieu 
d’une  bandelette,  dont  les  extrémités  des- 
cendent le  long  des  tempes  sur  les  joues. 
On  applique  sur  celle-ci  des  compresses 
épaisses,  que  l’aide,  qui  est  placé  derrière 
le  malade,  soutient  et  pousse  en  devant.  On 
pose  sur  le  front,  et  on  fixe  avec  une  épin- 
gle le  milieu  de  la  bande  roulée  à deux 
chefs  ; on  conduit  les  globes  en  arrière,  en 
passant  au-dessus  des  oreilles,  on  les  croise 
sur  l’occiput,  et  on  fixe  le  croisé  avec  une 
épingle  ; ramenés  en  devant  au-dessus  des 
oreilles  et  sur  les  compresses  des  joues,  les 
globes  sont  confiés  à des  aides,  et  l’on  pra- 
tique à l'un  des  chefs,  dans  l’endroit  qui 
doit  correspondre  à la  suture  , une  fente 
longitudinale  dans  laquelle  on  engage 
l’autre  chef;  on  tire  les  globes  de  derrière 
en  devant  en  sens  contraire,  et  lorsqu'on 
juge  que  la  traction  est  assez  forte , on 
couche  les  deux  chefs  sur  la  lèvre , on  les 
fait  passer  sur  les  joues  et  au-dessous  des 
oreilles  pour  les  conduire  à l’occiput,  où 
on  les  croise  en  les  faisant  passer  d’une 
main  dans  l’autre  ; de  là  , on  les  ramène 
sur  le  front,  ensuite  à l’occiput,  puis  sur 
les  joues.  On  fait  encore  une  fente  à l’un 
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des  chefs,  et  après  y avoir  engagé  l’autre 
chef,  on  les  tire  en  sens  contraire,  on  les 
conduit  à l’occiput,  et  l’on  termine  le  ban- 
dage par  des  circulaires  autour  de  la  tête. 
On  relève  les  chefs  de  la  bandelette  placée 
en  travers  sous  le  bandage,  et  on  les  arrête 
sur  le  sommet  de  la  tète  avec  une  épingle. 
Pour  borner  les  mouvemens  de  la  mâchoire, 
une  fronde  doit  être  appliquée  ensuite  sous 
le  menton;  et  pour  donner  plus  de  solidité 
au  bandage,  chaque  croisé  doit  être  arrêté 
avec  une  épingle.  (Boyer,  loc.  cit.,  p.  ‘202; 
Gerdy,  Traité  des  bandages , p.  172, 2f 
édit.)  On  peut,  ainsi  que  le  remarque  M. 
Velpeau,  s’abstenir  de  fendre  l’un  des  chefs 
de  la  bande  à deux  globes  pour  les  passer 
l'un  dans  l’autre  au  niveau  de  la  plaie.  11  suf- 
fit de  les  croiser  soigneusement  au-dessous 
du  nez,  sinon  au  premier  tour,  au  moins  au 
second.  L important  est  qu’ils  ne  fassent 
pas  de  plis  et  que  la  pression  qu’ils  exer- 
cent soit  aussi  égale  que  douce. 

Première  modification  à ce  procédé 
(bistouri).  Pour  rafraîchir  les  bords  de  la 
fente  , quelques  chirurgiens  préfèrent  le 
bistouri  aux  forts  ciseaux.  Louis  a tellement 
exalté  les  avantages  du  bistouri,  que  beau- 
coup de  praticiens  ont  adopté  sa  pratique. 
Mais  Bichat  a fait  voir  d’après  Desault  com- 
bien ce  moyen  était  inférieur  aux  gros  ci- 
seaux bien  effilés  pour  la  régularité  de  la 
plaie,  et  combien  était  peu  fondé  le  repro- 
che qu’on  adresse  à la  prétendue  contusion 
opérée  avec  les  ciseaux.  L’expérience  con- 
firme tous  les  jours  ce  jugement  de  De- 
sault et  de  Bichat  qui  est  d’ailleurs  conforme 
à la  pratique  de  Moreau,  prédécesseur  de 
Desault  à l’Hôîel-Dieu,  de  Dupuytren  et  de 
M.  Roux  ses  successeurs.  Les  chirurgiens 
anglais  cependant  donnent  la  préférence 
au  bistouri  (S.  Cooper,  Ouv.  c.,  1. 1,  p.  251), 
et  nous  avons  vu  très  souvent  Boyer  se  ser- 
vir de  cet  instrument  pour  aviver  les  bords 
du  bec-de-lièvre.  Voici  comment  il  s’ex- 
prime à ce  sujet.  « Si  le  chirurgien  se  sert 
du  bistouri,  il  portera  une  plaque  de  bois 
ou  de  carton  derrière  le  côté  droit  de  la 
lèvre  jusqu’au  - dessus  de  l’angle  de  la 
fente  ; il  placera  le  doigt  indicateur,  et  ce- 
lui du  milieu  derrière  la  plaque,  et  avec  le 
pouce  appuyé  sur  le  côté  droit  de  la  divi- 
sion, il  fixera  la  lèvre  sur  la  plaque,  tenant 
le  bistouri  comme  pour  couper  de  dehors 
en  dedans,  il  en  enfoncera  la  pointe  jusqu’à 


la  plaque,  un  peu  au-dessus  de  l’angle  de 
la  fente,  et  le  couchant  ensuite  sur  la  face 
antérieure  de  la  lèvre,  il  appliquera  le  tran- 
chant sur  l’endroit  où  la  section  doit  être 
faite  et  incisera  d’un  seul  trait  en  tirant 
l’instrument  à soi.  Si  la  membrane  interne 
de  la  lèvre  n’est  pas  coupée  entièrement 
par  ce  premier  coup  de  bistouri , un  se- 
cond coup  achèvera  de  la  diviser.  Nous 
préférons  celte  manière  de  se  servir  du 
bistouri  à tout  autre. 

«Onveutqu’après  avoir  enfoncé  la  pointe 
de  l’instrument  jusqu’à  la  plaque,  on  en 
conduise  le  tranchant  dans  un  angle 
de  45°;  mais  en  agis>ant  ainsi,  la  lèvre 
peut  fuir  devant  le  bistouri,  et  la  sec- 
tion avoir  une  direction  courbe  au  lieu 
d’étre  parfaitement  droite.  En  don- 
nant au  bistouri  la  direction  que  nous 
conseillons,  toute  la  portion  de  la  lèvre 
qui  doit  être  enlevée  est  circonscrite  et 
maintenue  par  le  tranchant  même  de  l’in- 
strument; elle  a la  même  largeur  partout. 
Lorsque  la  résection  du  bord  droit  de  la 
fente  est  faite,  le  chirurgien  porte  la  pla- 
que derrière  le  côté  gauche  qu’il  fixe  avec 
l’ongle  du  pouce  placé  sur  la  partie  infé- 
rieure du  bord  de  la  fente,  pendant  qu’un 
aide  presse  la  lèvre  sous  la  plaque  en  ap- 
puyant le  pouce  sur  le  côté  gauche  de  la 
fente  ; il  retranche  le  bord  gauche  de  la 
fente  comme  il  a fait  le  bord  droit.  » (. Loco 
cit.,  p.  197.)  Le  reste  de  l’opération  est 
comme  dans  le  procédé  précédent. 

Deuxième  modification  (M.  Mayor). 
En  1858,  M.  Mayor  de  Lausanne  publia 
dans  la  Gazette  médicale,  p.  757,  les  dé- 
tails d’un  mode  opératoire  qui  lui  est 
propre,  et  qu’il  a appliqué  une  fois  sur 
le  vivant  et  avec  succès.  Il  consiste  à cou- 
dre les  bords  déjà  avivés  de  la  fente,  non 
avec  la  suture  entortillée  ordinaire , mais 
avec  un  seul  point  de  fil,  portant  à ses 
deux  extrémités  deux  petits  tampons  d’é- 
ponge, de  coton  ou  de  charpie.  L’auteur 
s’y  prend  de  la  manière  suivante  : une  ai- 
guille est  garnie  d’un  fil;  on  noue  les 
deux  chefs  comme  le  font  les  tailleurs;  on 
attache  à cette  extrémité  un  petit  tampon 
du  volume  d’un  gros  pois  à l’aide  d’un 
double  nœud  du  même  fil  ; on  embroche 
la  lèvre  d’un  côté  à sa  partie  inférieure, 
on  tire  le  fil  et  on  fait  arriver  le  tampon 
jusqu’à  la  peau;  la  même  aiguille  traverse 
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l’autre  côté  de  dedans  en  dehors,  on  tire 
le  fil,  on  ôte  l’aiguille  en  coupant  le  fil 
près  de  son  chas,  on  écarte  les  deux  brins 
et  l’on  place  entre  eux  un  second  tampon 
pareil  au  précédent  sur  lequel  on  noue  les 
deux  brins  en  mettant  les  surfaces  sai- 
gnantes en  contact.  On  a de  la  sorte  une 
réunion  maintenue  par  un  seul  point  noué 
aux  deux  bouts  sur  des  tampons  mous. 
C’est,  comme  on  le  voit,  une  sorte  de  su- 
ture enchevillée.  Au-dessus  de  ce  point, 
l’auteur  place  des  bandelettes  collantes  si 
la  plaie  ne  parait  pas  suffisamment  réunie, 
et  aucun  autre  appareil.  M.  Mayor  pense 
que  son  point  à double  tampon  réunit  les 
bords  plus  exactement  que  la  suture  en- 
toriillée  ordinaire,  et  n’est  jamais  sujet  à 
déchirer  les  tissus. 

Troisième  modification.  Louis  établit 
en  principe  : 1°  que  la  puissance  qui  rap- 
proche les  lèvres  doit  s’exercer , non  sur 
leurs  bords,  mais  sur  les  muscles  qui  écar- 
tent ces  bords  5 2°  que  le  bandage  unis- 
sant doit  seul  représenter  cette  puissance  ; 
3°  que  la  suture  est  un  moyen  de  contact 
et  non  de  rapprochement  entre  les  lèvres 
de  la  division;  4°  que  les  emplâtres  agglu- 
tinatifs , sufiisans  pour  maintenir  ce  con- 
tact , et  ne  déterminant  pas  d’ailleurs  , 
comme  la  suture  sanglante,  une  irritation 
favorable  à la  contraction  musculaire,  doi- 
vent toujours  obtenir  sur  celle-ci  la  préfé- 
rence du  praticien.  (. Mèm . cit.)  « Les  bases 
sur  lesquelles  repose  cette  doctrine,  sont, 
dit  Bichat,  en  général  vraies,  de  même 
que  les  trois  principes  établis  par  l’auteur, 
et,  sous  ce  point  de  vue , l’art  lui  doit  un 
pas  vers  la  perfection.  Mais  il  s’en  faut  que 
le  dernier  principe  soit  marqué  au  même 
coin  que  les  autres,  et  il  est  aisé  de  démon- 
trer , qu’en  ne  considérant  la  suture  san- 
glante que  comme  moyen  de  contact  , et 
non  de  rapprochement,  elle  offre  toujours 
des  avantages  supérieurs  à ceux  des  em- 
plâtres agglutinatifs.  » ( OEuvres  de  De- 
sault,  loco  cit.) 

Bichat  démontre  assez  longuement , et 
d’une  manière  péremptoire,  l’infériorité  de 
la  suture  sèche , tant  préconisée  par  Louis 
sur  la  suture  sanglante  que  nous  venons 
de  décrire.  Comme  presque  personne  11e 
suit  aujourd’hui  le  mode  de  pansement  de 
Louis  , nous  ne  nous  étendrons  pas  da- 
vantage à ce  sujet.  Il  en  est  de  même  d’un 


assez  grand  nombre  d’appareils  unissans 
particuliers,  inventés  pour  le  bec-de-lièvre 
et  qui  sont  tombés  dans  l’oubli.  Nous  ne 
devons  pas  cependant  omettre  de  faire 
remarquer  que  Louis  et  plusieurs  autres 
obtinrent  des  résultats  satisfaisans  par  la 
suture  sèche,  surtout  sur  de  très  jeunes 
sujets  ; néanmoins  Desault  11’a  point  été 
aussi  heureux  au  dire  de  Bichat,  car  il  n’a 
obtenu  qu’une  réunion  vicieuse. 

Deuxième  procédé  ( bec-de-lièvre  dou- 
ble ).  Quand  le  bec-de-lièvre  est  double, 
l’opération  diffère  nécessairement  de  celle 
que  nous  venons  de  décrire.  La  pratique 
de  Desault,  adoptée  par  Boyer,  11’a  point 
vieilli  jusqu’à  ce  jour  pour  la  généralité  des 
cas  de  cette  nature. 

Si  le  lobe  placé  au  haut  de  la  fente  est 
court  et  étroit,  il  faut  l’emporter  et  faire  la 
résection  comme  ci-dessus  ; mais  s'il  est 
large,  long  et  assez  extensible  pour  être 
ramené  au  niveau  du  bord  libre  des  lèvres, 
011  retranchera  successivement  ses  côtés 
et  ceux  de  la  fente  , et  011  les  traversera 
avec  les  aiguilles. 

Si  le  lambeau  qui  sépare  en  deux  la 
fente  de  la  lèvre  a beaucoup  moins  de  lon- 
gueur qu’elle  et  qu’il  soit  peu  extensible, 
on  ne  doit  pas  l’enlever  pour  cela,  s’il  est 
d’ailleurs  large,  épais  et  de  la  même  nature 
que  la  leur  ; dans  ce  cas,  après  avoir  fait  la 
résection  des  deux  bords  de  la  fente  , on 
excise  toute  la  portion  vermeille  et  arron- 
die des  bords  du  lambeau,  ensuite  on  pro- 
cède à la  réunion  avec  deux  ou  trois  ai- 
guilles dont  la  supérieure  ou  les  deux  su- 
périeures, lorsque  trois  aiguilles  sont  né- 
cessaires , traversent  le  lambeau  qui  se 
trouve  ainsi  réuni  par  ses  côtés  avec  ceux 
de  la  fente.  De  cette  manière  on  a une 
plaie  simple  près  du  bord  libre  de  la  lèvre, 
et  bifurquée  vers  le  bord  adhérent.  La  ci- 
catrice qui  succède  à cette  plaie  présente 
la  forme  d’un  Y majuscule.  Du  reste,  après 
l’opération  du  bec-de-lièvre  double , le 
pansement  et  le  traitement  sont  les  mêmes 
qu’après  le  bec-de-lièvre  simple. 

Modification  de  ce  procédé  en  deux 
temps.  Louis  a proposé  l’opération  en  deux 
temps,  c’est-à-dire  d’opérer  un  côté  d’a- 
bord, comme  s’il  s’agissait  d’un  bec-de- 
lièvre  simple,  en  n’y  comprenant  par  con- 
séquent qu’un  seul  côté  du  bouton  moyen  ; 
ensuite,  un  mois,  deux  mois  après,  opérer 
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la  seconde  fente  de  la  même  manière.  Louis 
a obtenu  des  succès  d’après  son  procédé. 
Sabatier  approuve  ce  mode  opératoire  qu’il 
appelle  simple  et  heureux.  (Méd.  opèr ., 
t.  îv,  p.  405,  édit,  citée.)  Bell  partage  cette 
opinion. 

Ce  qui  avait  déterminé  l’auteur  à opérer 
en  deux  temps,  c’est  la  crainte  qu’on  avait 
de  voir  les  points  de  suture  déchirer  le 
lambeau  moyen  qui  se  trouvait  tiraillé  en 
même  temps  dans  deux  directions  oppo- 
sées. L’expérience,  cependant,  a montré 
que  cette  crainte  était  exagérée  et  que  l’o- 
pération en  un  temps  était  préférable. 
« L’expérience  a prouvé,  dit  Bichat,  que 
toujours  un  succès  égal  à celui  de  l’opéra- 
tion du  bec-de-lièvre  simple,  couronne 
celle  du  bec-de-lièvre  double  méthodique- 
ment pratiquée  en  un  temps.  Pourquoi 
donc  chercher  en  répétant  la  douleur  ce 
que  l’on  obtient  en  ne  l’occasionnant 
qu’une  fois.  Desault  pratiquait  constam- 
ment l’opération  d’après  ce  principe,  et 
toujours,  entre  ses  mains,  elle  a été  suivie 
de  succès.  » ( Loc,  cit .,  p.  200.) 

Bien  que  le  précepte  de  Louis  ne  soit 
pas  adopté  de  nos  jours,  néanmoins  on 
conçoit  qu’il  pourrait  encore  convenir  dans 
quelques  cas  exceptionnels. 

Troisième  procédé  (Dupuytren).  Ce 
chirurgien  a imaginé  dans  les  dernières 
années  de  sa  vie  une  modification  très  heu- 
reuse. « Quand  il  y a,  dit-il , un  tuber- 
cule médian  saillant  avec  deux  scissures 
latérales  très  prononcées , ou  bien  on  re- 
tranche la  portion  osseuse  qui  le  soutient, 
ou  bien  on  tâche  avec  plus  ou  moins  de 
succès  de  la  repousser  en  place.  Les  au- 
teurs qui  ont  rapporté  les  observations 
heureuses  dans  les  deux  cas  ont  sans  doute 
regardé  comme  trop  peu  de  chose  la  dif- 
formité qui  résulte  de  leur  procédé  pour 
s’arrêter  sur  ce  point,  du  moins  tous  l’ont 
passé  sous  silence.  Il  vaut  cependant  la 
peine  d’être  examiné.  Le  tubercule  mé- 
dian fait-il  saillie  en  avant , il  faut  faire  at- 
tention au  point  où  il  s’insère  à la  cloison 
du  nez  : de  là  dépendent  souvent  et  le 
degré  de  la  saillie  et  le  procédé  à suivre. 
Quand  cette  insertion  se  rapproche  de  la 
pointe  du  nez , et  qu’on  rattache  le  tuber- 
cule aux  portions  latérales  de  la  lèvre  , 
celle-ci  la  tire  en  arrière  ; la  pointe  du  nez 
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suit  le  mouvement  ; alors  les  ailes  s’écar- 
tent et  le  nez  tout  entier  demeure  aplati , 
offrant  l’aspect  le  plus  désagréable  et 
plus  ressemblant  à un  mufle  d’animal  qu’à 
toute  autre  chose.  J’ai  eu  plus  d’une  fois 
à regretter  d’avoir  laissé  aux  enfants  que 
j’opérais  une  difformité  pour  une  autre,  et 
qui  n’était  souvent  pas  moindre  que  la  pre- 
mière. Que  sera-ce  si  l’insertion  du  tuber- 
cule a lieu  précisément  au  bout  du  nez? 
Or  , ce  cas  , oublié  par  les  auteurs  , n’est 
point  rare.  Je  l’ai  vu  plusieurs  fois  ; il  y a 
peu  de  temps  encore , je  fus  appelé  pour 
opérer  un  bec-de-lièvre  de  ce  genre. 
Frappé  des  difformités  qui  résultaient  des 
procédés  mis  jusqu’alors  en  usage,  j’ai 
imaginé  le  mode  opératoire  suivant. 

v Le  tubercule  charnu  est  séparé  avec  le 
bistouri  de  son  support  osseux;  celui-ci 
est  resséqué  avec  des  pinces,  puis  on  relève 
horizontalement  en  arrière  la  portion  char- 
nue dont  on  rafraîchit  les  bords,  et  on 
l’emploie  toute  entière  à former  la  cloison, 
ou  une  portion  de  la  cloison  inférieure  des 
narines.  Alors,  soit  qu’on  attende  la  réu- 
nion , soit  qu’on  achève  à l’instant  l’opé- 
ration , le  bec-de-lièvre  , réduit  à sa  plus 
grande  simplicité  , est  opéré  à l’ordinaire 
et  réuni  avec  les  aiguilles;  un  bandage  suf- 
fit pour  maintenir  le  tubercule  en  place.» 
( Leçons  orales,  t.  ni,  p.  475.)  Plusieurs 
faits  heureux  sont  rapportés  à l’appui  de 
cette  pratique.  Nous  nous  étonnons  que 
M.  Velpeau  ait  passé  sous  silence  cet  im- 
portant procédé. 

C.  Soins  consécutifs.  Le  pansement 
terminé , le  malade  est  mis  au  lit , la  télé 
un  peu  élevée  , et  si  c’est  un  enfant,  on  le 
fait  coucher  de  côté  ; on  le  laisse  se  livrer  au 
sommeil  s’il  en  éprouve  le  besoin.  On  lui 
défend  de  parler,  de  rire  , de  marcher  et 
de  cracher.  S il  est  adulte , on  lui  prépa- 
rera un  crayon  et  du  papier,  afin  d’expri- 
mer par  écrit  les  choses  dont  il  pourrait 
avoir  besoin  ou  les  sensations  qu’il  éprou- 
ve. On  lui  accorde  des  bouillons  pour  tout 
aliment , qu’on  lui  fait  prendre  avec  un 
biberon  à bec  mince  et  aplati  par  l’angle 
de  la  bouche.  Vers  le  quatrième  ou  cin- 
quième jour , on  change  les  bandes  , on 
retire  doucement  les  épingles  et  on  laisse 
en  place  les  fils  qui  servent  à soutenir  la 
cicatrice.  Des  bandelettes  de  diaehylon 
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gommé  remplacent  les  aiguilles;  de  nou- 
velles bandes  sont  placées  comme  la  pre- 
mière fois.  Pour  retirer  les  aiguilles , on 
en  enduit  de  cérat  les  extrémités  qui  doi- 
vent parcourir  la  plaie  ; c’est  l’extrémité 
mousse  si  on  s’est  servi  de  l’aiguille  à fer 
de  lance , c’est  la  pointe  si  l’on  a employé 
des  épingles  à tête.  Puis,  tandis  qu’on  sou- 
tient d’une  main  la  lèvre,  en  appuyant  sur- 
tout sur  le  côté  par  où  doit  sortir  l’aiguille, 
on  retire  celle-ci  de  l’autre  main,  en  lui 
faisant  éprouver  un  mouvement  de  rota- 
tion pour  la  détacher  des  fils  de  la  suture 


auxquels  elle  est  ordinairement  collée.  On 
continue  les  pansemcns  avec  les  bandelet- 
tes jusqu’à  la  consolidation  de  la  cicatrice, 
et  l’on  n’accorde  des  alimens  solides  qu’à 
compter  du  douzième  ou  quinzième  jour. 
Il  est  fort  rare  qu’en  opérant  d’après  ces 
principes,  le  bec-de-lièvre,  soit  simple,  soit 
double  , ne  guérisse  de  la  manière  la  plus 
heureuse.  « Il  ne  suffit  pas , dit  Boyer, 
d’une  guérison  du  bec-de-lièvre  telle 
quelle;  il  faut  qu’elle  soit  exempte  de  dif- 
formité. » 
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2 vol.  in-8°  de  texte  et  atlas  in-fol.  de  60  belles  planches  avec  texte  explicatif,  divisés 
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en  15  livraisons;  fig.  noires. 
Le  même,  fig.  coloriées. 

Le  texte  seulement,  2 vol.  in-8°. 


La  première  livraison  représente  l’anatomie  normale  des  os  du  bassin  ; 

La  deuxième,  la  direction,  les  axes,  et  quatre  vices  de  conformation  du  bassin  ; 

La  troisième,  cinq  vices  de  conformation  du  bassin,  et  de  deux  tumeurs  développées  dans 
l’excavation  pelvienne  ; 

La  quatrième,  deux  vices  de  conformation  du  bassin  et  le  périnée  de  la  femme  ; 

La  cinquième,  le  plan  abdominal  et  deux  coupes  d’un  bassin  d’une  femme  adulte,  avec 
les  parties  molles  qui  le  révêtent  et  les  viscères  qu’il  contient; 

La  sixième,  les  organes  génitaux  d’une  femme  adulte;  les  fibres  et  les  vaisseaux,  la 
structure  vasculaire  et  les  vaisseaux  lymphatiques  de  l’utérus  ; 

La  septième,  les  nerfs  de  l’utérus,  un  vice  de  conformation  de  l’utérus  et  du  vagin,  et 
cinq  œufs  humains  abortifs  expulsés  dans  les  premiers  temps  et  avant  le  troisième  mois  de 
la  conception  ; 

La  huitième,  un  œuf  humain  abortif  expulsé  dans  le  premier  mois  environ  de  la  concep- 
tion; un  fœtus  de  trois  mois  environ  avec  ses  annexes;  un  utérus  avec  les  annexes  du  fœtus 
qui  y adhèrent;  un  squelette  du  fœtus;  les  diverses  positions  de  la  tête,  et  la  disposition  du 
système  vasculaire  chez  le  fœtus  ; 

La  neuvième,  les  rapports  de  la  tête  du  fœtus  avec  le  détroit  abdominal  du  bassin  dans 
les  quatre  positions  directes  et  obliques,  la  forme,  le  volume,  la  situation  de  l’utérus  com- 
plètement développé  par  le  produit  de  la  conception  et  les  rapports  qu’il  offre  avec  les 
difi'érens  organes  contenus  dans  la  cavité  abdominale;  une  coupe  de  l’utérus,  pour  faire  voir 
une  des  attitudes  du  fœtus  à terme  dans  le  sein  de  sa  mère  ; 

La  dixième,  le  mécanisme  de  l’accouchement  naturel  dans  les  quatre  temps  de  la  première 
position  oblique  du  sommet , dans  le  second  et  troisième  temps  de  la  quatrième  position 
directe  du  sommet,  dans  le  premier  et  le  second  temps  de  la  seconde  position  de  la  face; 

La  onzième,  le  mécanisme  de  l’accouchement  naturel  dans  les  cinq  temps  de  la  première 
position  des  fesses,  dans  le  premier  temps  de  la  seconde  position  des  genoux,  de  la  troisième 
position  des  pieds  et  de  la  quatrième  position  des  fesses: 

Les  douzième  et  treizième,  l’accouchement  artificiel,  tous  les  temps  de  la  version  dans  la 
première  position  oblique  du  sommet; 

La  quatorzième,  l’accouchement  artificiel,  version  dans  les  présentations  du  bras. 

La  quinzième,  les  diverses  applications  du  forceps,  et  les  instrumens  qui  servent  dans  la 
pratique  des  accouchemens. 
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